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BT Drzewo 7ycia
,
- . Wedrowiec usiadt pod dgbem rosngcym v
* T na skraju lasu i opart sig o jego szeroki pieri.
v Promienie jesiennego storica przeswiecaty przez liscie,
J \ poruszane lekkim wiatrem. Cztowiek przymkngt oczy.
Mysli poptynely swobodnie... ”

Po zimowym $nie las budzit sie do Zycia. Storice i cieply wiatr ogrzaty ziemig,
a wody wiosennego deszczu wniknety gleboko, zwilzajgc préchniczng
" warstwe i rozpuszczajge mineraly. W glebie uwijaly sie przerézne stworzenia,
a nasiona peczniaty, wypuszczajqc kietki pngce sie ku Swiattu.

‘Korzenie drzewa wilgotniaty od przeptywajgcej przez nie wody, niosgcej w gére
proch ziemi. Wewngtrz pnia, konardw i gatezi byto ciemno. Jakas sita kazata wodzie
i zowartym w niej substancjom niepowstrzymanie prze¢ wyzej i dalej, dociera¢
do gafgzek, nabrzmiewaigeych pgkéw Trozwiiajgeych sie lisci

Drobinka materii, bedgca juz od downa w ruchu, zaczeta zyskiwaé Swiadomos¢ i wychyneta na
jasny $wiat. Opromienione storicem, kotyszqce sig w strugach wiatru, drzaly listki na blizszych i dalszych
qofgzkach. Swieze paki pekaty jasng zielenig. Wokdt rozbrzmiewaty wielorakie odglosy rozwiiajgeego sie ycia.
Przemykatyr6znobarwne stworzenia. Drzewo Zylo. Drobinka byla teraz czescig pgku, ktdry utworzyt sie wsrdd lisci
L . i r0st wraz z nimi, az rozwingt sig w kwiat. Jego migkkie wnetrze pachniato...

Kwiat przemieniat sie. Zachwycat sig sobq i $wiatem, czerpat ciepto, a drzewo dostarczato mu pozywienia.
7 Pulsowat zyciem. | przyszedt czas, gdy poczut, Ze nie jest juz sam, ze dzieli zycie z inng drobinkg...

Plynat czas. We wngtrzu kwiatu dojrzewat owoc. Nowa drobinka poczuta, Ze leci gdzies w nieznane. Sama nie wiedziata,
jak dhugo leci, gdzie spada, ile czasu trwa we $nie... ’

Poczuta, ze sig zmienia. Bylo ciepto i wilgotno. Twarda otoczka pekta. Maty kietek wyirzat na powierzchnig zycia.

Wedrowiec ocknaf sig, otworzyt oczy. Woket co jakis czas stychac byto pacnigcia spadajgeych Zotgdzi. Jeden
2 nich lezat niedaleko. Cztowiek przyglodat mu sig przez chwilg, potem delikatnie przykryt go suchymi lismi.

, Wstat, czujge na twarzy ciepto storica. Ruszyt powoli w-dalszq drogg. Po jakims czasie przystangt r
. i obejrzat sig w kierunku lasu. Drzewo rozposcierato sig szeroko i wysoko. Pamigtat swdj sen

- 3- i mys|, ktdra pojawita sig po przebudzeniu:

% — Ono sig nie koriczy....

R Robert Korwat
' psychologia.net.pl



Astry

Znowu wiedng wszystkie ziofa,
Tylko srebrne astry kwitng,
Zapatrzone w chtodng niebios
Ton bfekitna...

Jakze smutna teraz jesien!
Ach, smutniejsza niz przed laty,
Choc tak samo z6tkna liscie
Wiedna kwiaty

| tak samo noc miesieczna
Sieje jasnosc, smutek, cisze

| tak samo drzew wierzchotki
Wiatr kotysze

Ale teraz braknie sercu
Tych upojen i uniesien

Co swym czarem ozywialy
Smutng jesien

Dawniej miata noc jesienna
Dzwiek rozkoszy w swoim
hymnie

Bo anielska, czysta postac
Stata przy mnie

Przypominam jeszcze teraz
Bladej twarzy alabastry,
Krucze wltosy — a we wtosach
Srebrne astry...

Widze jeszcze ciemne oczy...

| pieszczote w ich spojrzeniu
Widze wszystko w ksiezycowym
Oswiietleniu...

Adam Asnyk
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KONSULTANT KRAJOWY
W DZIEDZINIE PIELEGNIARSTWA EPIDEMIOLOGICZNEGO

KKPE 44/33/2009 Katowice, dnia 14.07.2009 r.

Pani

Ewa Kopacz
Minister Zdrowia
Warszawa

Szanowna Pani Minister,

W zwiazku z kierowanymi do mnie postulatami zwracam si¢ z uprzejma prosba o rozwazenie moz-
liwosci pilnego wprowadzenia regulacji prawnej umozliwiajacej finansowanie kosztow profilaktyki
poekspozycyjnej personelu medycznego nie objgtego bezptatna pomoca, ze srodkow publicznych.

Obecny zapis art. 41 ust. 5 ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi
z dnia 5 grudnia 2008 jest niewystarczajacy. Zaweza on finansowanie kosztow profilaktyki dla pracowni-
kéw medycznych zatrudnionych na kontraktach, np. pracownikow systemu ratownictwa medycznego.

Pomoc panstwa w refundacji leczenia dla ludzi niosacych pomoc chorym i potrzebujacym w sytu-
acji narazenia ich wlasnego zdrowia jest forma troski, szacunku i zrozumienia specyficznych uwarun-
kowan pracy ze strony panstwa. Przez lata ogromna pomoca i dostgpem do profilaktycznych lekow
antyretrowirusowych stuzyly regionalne centra diagnostyki 1 terapii AIDS oraz poradnie poekspozy-
cyjne dziatajace przy osrodkach zakaznych. Miejsca te, z doskonale przygotowana kadra, powinny
nadal stuzy¢ eksponowanym pracownikom stuzby zdrowia, szczeg6lnie tym, ktorym nikt obecnie za
takie leczenie nie placi.

Nie posiadamy niestety centralnego rejestru ekspozycji zawodowych pracownikow stuzby zdrowia,
ale ocenia sig, ze liczba ekspozyciji moze sigga¢ w przeliczeniu na 100 16zek okoto 10 zaklu¢ oraz
innych zdarzen takich jak: kontaminacja bton §luzowych oczu, nosa i jamy ustne;.

Z badan wynika, ze co miesigc $rednio jeden na dziesigciu pracownikow sektora ustug medycznych
ulega niebezpiecznemu narazeniu na wirusy krwiopochodne HBV, HCV i HIV. Niestety, nadal tez
wiele ekspozycji jest nie rejestrowanych z powodu niezglaszania i co gorsza bagatelizowania.

Ekspozycji zawodowych nie mozna catkowicie wyeliminowac¢, poniewaz jest to nieodtaczny ele-
ment ryzyka pracy biatego personelu i narazenia na czynniki biologiczne.

Od wielu lat podstawa dziatan zmierzajacych do redukcji ekspozycji zawodowych 1 minimalizacji
ryzyka nabycia zakazen i chorob zawodowych sa wielokierunkowe dziatania profilaktyczne. Pracow-
nicy sektora ustug medycznych maja takze obowiazki: szczepienia ochronne przeciwko wirusowemu
zapaleniu watroby typu B, ustawiczne szkolenia, stosowanie srodkéw ochrony indywidualnej, a takze
przestrzeganie procedur zapobiegania ekspozycjom.

Prosze¢ o rozwazenie propozycji zapewnienia bezplatnej profilaktyki poekspozycyjnej dla pra-
cownikow stluzby zdrowia, ktérzy obecnie nie majg zagwarantowanej takiej opieki ze strony
pracodawcy.

Z wyrazami szacunku

Beata Ochocka
Konsultant Krajowy w dziedzinie pielegniarstwa epidemiologicznego

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny im. A. Mieleckiego Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
40-027 Katowice, ul. Francuska 20-24, tel. 032 25-91-586, fax 032 255-40-52,
e-mail: beata.ochocka@spskm.katowice.pl, http://www.pdpe.pl
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MINISTERSTWO ZDROWIA Warszawa, 18 sierpnia 2009 r.
Departament
Zdrowia Publicznego

MZ-7P-P-078-15382-2/MK/09

Pani
Beata Ochocka
Konsultant Krajowy w dziedzinie

pielegniarstwa epidemiologicznego

575 A /\./};’é/ //{?fgﬂr/&%@:

W odpowiedzi na Pani pismo z dnia 14 lipca 2009 r., dotyczace wprowadzenia regulacji prawnej
umozliwiajgcej finansowanie kosztéw profilaktyki poekspozycyjnej personelu medycznego nie
objetego bezptatng pomocs, ze Srodkéw publicznych Departament Zdrowia Publicznego dzi¢gku-
je za zainteresowanie si¢ tematem iza proponowane rozwigzania, przedstawiajac jednoczesnie
stanowisko w przedmiotowej sprawie:

Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. 0 zapobieganiu orax xwalczaniu zakazeni i chordb zakagnych u ludzi
(Dz.U. Nr 234, poz. 1570) w art. 41 ust 2 pkt 5 zapewnia pracownikowi lub zleceniobiorcy, a wigc
takze pracownikom kontraktowym, mozliwos¢ profilaktycznego otrzymania leku antyretrowiru-
sowego na kosz pracodawcy lub zlecajgcego prac¢ w przypadku ewentualnej stycznosci z wiru-
sem HIV.

Zdaniem Departamentu Zdrowia Publicznego, osoby zatrudnione w ramach stosunku pracy
w ochronie zdrowia, narazone na zakazenie HIV majg zapewnione finansowanie profilakeyki po-
ekspozycyjnej przez ich pracodawce, co jest spéjne z art. 229 § 6 Kodeksu pracy, naktadajagcym na
pracodawcéw obowigzek ponoszenia kosztéw profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownika-
mi, niezb¢dnej ze wzgledu na warunki pracy. Finansowanie profilaktyki poekspozycyjnej majg
zapewnione réwniez osoby fizyczne wykonujace czynnosci zwigzane z narazeniem na zakazenie
HIV w ramach uméw cywilnoprawnych zawartych ze zlecajacym takie prace (zleceniodawcy),
bowiem to on, gdy wystapia przestanki wskazane w art. 41 cyt. wyzej ustawy i zgodnie z dyspo-
zycja ustawodawcy, ponosi koszty profilakeyki.

W przytoczonym przepisie ustawodawca uzyt migdzy wyrazem ,,pracodawca” i wyrazeniem ,,zle-
cajgcy prace” spéjnika ,,albo”, co oznacza, ze zlecajacy prace nie jest pracodawcg. Zatem traktowa-
nie przy umowie cywilnoprawnej (kontrakcie) zawartej z osobg fizyczng, ze zleceniobiorca jest
sama dla siebie pracodawcg bad7Z zlecajagcym sobie pracg, mija si¢ z celem jakiemu miata stuzy¢
regulacja prawna cyt. wyzej przepisu.

Niejako na marginesie nalezy zaznaczy¢, ze zgodnie z art. 22 § 1! Kodeksu pracy zatrudnienie w wa-
runkach charakterystycznych dla stosunku pracy jest zatrudnieniem na podstawie stosunku pra-
¢y, bez wzgledu na nazwe zawartej przez strony umowy.
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Bezpodstawny jest zatem poglad jakoby w przypadku pracownikéw medycznych bedgeych pra-
cownikami kontraktowymi, tj. podlegajacych samozatrudnieniu, koszty musiaty ponosic te osoby.
Brak jest jakiegokolwick uzasadnienia prawnego dla przyjecia interpretacji, ze osoba fizyczna w ,,sa-
mozatrudnieniu” jest dla siebie pracodawca. Potwierdza to zaréwno ustawowa definicja ,,praco-
dawcy” wyrazona w art. 3 Kodeksu pacy stanowigcym, iz ,,Pracodawca jest jednostka organizacyjna,
choc¢by nie posiadata osobowosci prawnej, a takze osoba fizyczna, jezeli zatrudniajg one pracowni-
kéw”, jak i fakt, ze wyrazenie ,,samozatrudnienie” nie jest zdefiniowane w zadnym przepisie pra-
wa. Jest ono powszechnie uzywane w sytuacji gdy zaktad pracy dla stworzenia sobie mozliwosci
zaoferowania pracownikowi wyzszych stawek za prace, kosztem mniejszych obcigzed wobec ZUS,
proponuje pracownikowi rozwigzanie umowy o prace i zawarciec umowy cywilnoprawnej.

Departament Zdrowia Publicznego pragnie ponadto poinformowad, iz w roku 2008 zgtoszono do
Krajowego Centrum ds. AIDS 1378 ekspozycji zawodowych. Roczny koszt profilaktyki po ekspo-
zycjach zawodowych na zakazenie HIV to — w zaleznos$ci od zastosowanego schematu terapeu-
tycznego — kwota ok. 5,2 mln PLLN (w 2008 r.). U wszystkich oséb, u ktérych zastosowano profi-
laktyke poekspozycyjng nie stwierdzono zakazenia HIV, dlatego profilaktyke t¢ uwaza si¢ za nie-
zwykle skuteczng.

W opinii Departamentu Zdrowia Publicznego pracodawcy, ktérzy zatrudniaja osoby pracujgce
w warunkach narazenia na kontakt z wirusem HIV powinni zapewni¢ swoim pracownikom szybki
i sprawny dostep do odpowiedniego poradnictwa i post¢powania poekspozycyjnego, gdyz profi-
laktyke nalezy wdrozy¢ jak najszybciej, najlepiej w ciagu kilku godzin po ekspozycji. O sposobie
i koniecznosci wdrozenia profilaktyki decyduje zawsze lekarz specjalista.

Leki antyretrowirusowe obecnie nie sg w Polsce lekami refundowanym, a tym samym koszty 30
dniowego profilaktycznego leczenia osoby narazonej lekami antyretrowirusowymi — np. Combivi-
rem — nalezy szacowac¢ na ok. 4000 PLLN. Stosunkowo wysoki koszt niezb¢dnej terapii jest zapew-
ne powodem, dla ktérego pracodawcy i zlecajacy prac¢ podejmujg préby przerzucenia ci¢zaru
finansowania na pracownika lub zleceniobiorcg. Nalezy jednak pamig¢taé, iz odmowa sfinansowa-
nia przez pracodawce¢ lub zlecajacego prace niezbgdnej terapii oraz pokrycie jej kosztéw przez
zainteresowang osobe¢ nie wylgcza prawa tej osoby do dochodzenia od pracodawcy lub zlecajgcego
prace zwrotu poniesionych wydatkéw.

Majac na wzgledzie przytoczone powyzej okolicznosci, jako najbardziej skuteczng procedurg Kra-
jowe Centrum ds. AIDS oraz krajowy konsultant w dziedzinie choréb zakaznych rekomendujg
podpisywanie przez pracodawcéw lub zlecajgcych prace stosownych porozumieri ze szpitalami
zakaZnymi, szpitalami prowadzacymi oddziaty choréb zakaznych, z zaktadami opieki zdrowotnej
lub innymi podmiotami. Przedmiotem tych porozumieri powinno by¢ przeprowadzenie badania
lekarskiego, pobrania krwi dla przeprowadzenia badari analitycznych i podanie lek6w antyretro-
wirusowych. Porozumienia te powinny ponadto okresla¢ sposéb w jaki nastgpi rozliczenie udzie-
lajgcego Swiadczenia zdrowotnego ze zobowigzanym do jego pokrycia pracodawcom lub zlecaja-
cym prac¢. Nalezy przy tym podkreslié, ze jednostkami moggcymi zaoferowaé pracodawcom ob-
jecie pracownikéw i zleceniobiorcéw wymagang opiekg mogg by¢ szpitale uczestniczgce do tej
pory w programie leczenia antyretrowirusowego prowadzonym przez Krajowe Centrum do Spraw
AIDS. Adresy tych osrodkéw znajduja si¢ na stronie www.aids.gov.pl.

7, uwagi na fakt, iz pracodawcy nie majg obowigzku rejestrowania uméw zawieranych na opieke
nad pracownikami Departament Zdrowia Publicznego, ani podlegajace mu Krajowe Centrum ds.
AIDS, nie posiada danych o liczbie zawartych uméw.

Odrebng kwestig jest uregulowanie prawnej dopuszczalnosci podawania lek6w antyretrowiruso-
wych w trakcie udzielania osobom narazonym porady ambulatoryjnej, gdyz warunkiem skutecz-
nosci profilaktycznego leczenia antyretrowirusowego jest mozliwie wezesne rozpoczgcie leczenia.
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KONSULTANT KRAJOWY

Konieczne jest w tym celu dokonanie nowelizacji rozporzadzenia Ministra zdrowia z dnia 16 grudnia
2002 1. w sprawie wykazu produkidw leczniczych, kidre mogg by dorainie dostarczane w swigzku = udzie-
lanym Swiadczeniem 2drowotinym, oraz wykazu produktdw leczniczych wehodzqeych w sktad zestawdw prze-
ciwwstrsgsowych ratujqeych gycie. (Dz.U. Nr 236, poz. 2000). W/w rozporzadzenie okresla bowiem
w zatgczniku nr 1 zamknigty waski wykaz lekéw, ktére mogg zostaé bezposrednio dostarczone
pacjentowi zwigzku z udzielonym $§wiadczeniem zdrowotnym, ktérych zastosowanie u pacjenta
nie jest wtedy uznawane za niedozwolony obrét detaliczny lekami przez zaktady opieki zdrowot-
nej i indywidualnie praktykujacych lekarzy w rozumieniu art. 68 ust. 4 do ustawy z dnia 6 wrze-
$nia 2001 r. Prawo farmaceutyczne (Dz.U. Nr 126, poz. 1381, z p6Zn. zm.). Wspomniany wykaz nie
zawiera jakichkolwick lekéw, ktére powinny byé bezzwlocznie stosowane u oséb narazonych na
zakazenie (np. immunoglobulin dla immunoprofilaktyki biernej t¢zca, wscieklizny, wirusowego
zapalenia watroby typu B oraz lekéw przeciwwirusowych). W zaistniatej sytuacji prawnej chore-
mu, ktéry nie jest hospitalizowany a jedynie miat udzielong porad¢ ambulatoryjng, lekarz powi-
nien wystawi¢ recepte na w/w leki w celu jej realizacji w aptece prowadzacej obrét Iekami.

Jako ze kluczowg rol¢ w rozpowszechnianiu informacji o obowigzujacych przepisach i w propago-
waniu dobrych wzorcéw wspétpracy odgrywaé powinni konsultanci wojewdédzey oraz wojewddz-
kie centra zdrowia publicznego, zgodnie z ustaleniami ze spotkania zainicjowanego przez Pana
Ministra Adama Fronczaka, na stronie internctowej krajowego Centrum ds. AIDS opublikowane
zostaly informacje na temat zmiany w ustawie z dnia 5 grudnia 2008 1. 0 xapobieganiu oraz xwalcza-
nin zakagen i chordh zakagnych u ludzi. Na stronie tej znajduje si¢ réwniez ,, Kodeks postgpowania
wobec problemu HIVIAIDS w Srodowisku pracy”, opracowany przez Migdzynarodowe Biuro Pracy
w Genewie.

Podkreslié nalezy, iz celem upowszechnienia wsréd srodowisk medycznych wiedzy na temat po-
stgpowania po ekspozycji na zakazenie HIV Krajowe Centrum ds. AIDS w 2007 roku opracowato
plansz¢ informacyjng wraz z ulotkg doktadnie opisujgcg zasady postgpowania po ekspozycji zawo-
dowej na krew i inny potencjalnie zakazny material biologiczny zawierajgcy HIV. Tres¢ planszy
i ulotki zostata skonsultowana z konsultantem krajowym w dziedzinie choréb zakaznych i przez
niego zatwierdzona. Materialy te wydane zostaty w naktadzie: plansza — 3.125 egz. ulotka — 13.748
egz. Ok 60% tych materialéw rozdystrybuowano do WSSE w catym kraju z prosbg o ich dalsze
rozpowszechnianie w placéwkach ochrony zdrowia. Do dnia dzisiejszego zostal wyczerpany caty
naktad tych materiatéw.

Konkludujac, Ministerstwo Zdrowia dziatajac poprzez Krajowe Centrum ds. AIDS podje¢to odpo-
wiednie kroki celem zabezpieczenia wasciwego postgpowania w przypadku narazenia pracowni-
kow i zleceniobiorc6w na zakazenie HIV w miejscu pracy. Giéwnym problemem pozostaje jed-
nak cenai szeroka dost¢pnosé lekéw ARV stosowanych w profilaktyce poekspozycyjneji wynika-
jaca z tej sytuacji cheé przerzucenia kosztéw profilaktyki na jakakolwiek inng instytucje.

Wydaje si¢ zatem celowym potaczenie sit inspekeji pracy oraz inspekcji sanitarnej w kontrolowa-
niu stanu faktycznego zabezpieczenia pracownikéw, m.in. poprzez kontrolg uméw zawartych przez
pracodawcéw z odpowiednimi placéwkami na §wiadczenie profilaktyki poekspozycyjnej po nara-
zeniu na zakazenie HIV.
-~ . [
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Narzedzia kontroli i walidacji

procesow dekontaminacji wyrobéw medycznych
w kontekscie wymagan normatywno-prawnych

Zagrozenia, na ktore narazeni sa pacjenci hospitalizowani, nadal stanowia ogromne
wyzwanie dla shuzb szpitalnych zajmujacych si¢ zagadnieniami prewencji zakazen. Swo-
ista mikroflora istniejaca w Srodowisku szpitalnym moze stanowi¢ dla niektorych pa-
cjentow znaczne ryzyko powstania zakazenia.

W literaturze fachowej znajduje-
my coraz czestsze doniesienia do-
tyczace wystgpowania biofilmu.
Tworza go bakterie lub grzyby kon-
glomerujace kolonie, zbudowane
z mikrokoloni potaczonych ze soba
kanalami wodnymi. Biofilm stwa-
rza ogromne trudno$ci w uzyskaniu
czystosci mikrobiologicznej wyro-
bow medycznych podczas proce-
sow dekontaminacji oraz powodu-
je wiele innych niekorzystnych zja-
wisk. Moze wigc by¢ przyczyna po-
wstawania zakazen szpitalnych.
Biofilm mozna spotka¢ w otwar-
tych pojemnikach z woda destylo-
wana, na wilgotnych powierzch-
niach sprzetu i urzadzen medycz-
nych, w zaschnigtych plamach
krwi, w tkankach, ptynach ustrojo-
wych 1 wydzielinach pozostajacych
w kanatach endoskopdw oraz lapa-
roskopow, w aparatach do hemodia-
lizy, w tzw. martwych przestrze-
niach komunikacji wodnej czy tez
w rezerwuarach wodnych. Mozna
wiec zaryzykowaé twierdzenie, ze
nawet najdrobniejsze zaniedbania
higieniczne stanowia potencjalne
zagrozenie wywolania zakazenia.

Chcac uzyskac poziom czystosci
mikrobiologicznej wyrobow me-
dycznych w stopniu SAL 107, na-
lezy przede wszystkim zadba¢d
0 usunigcie z nich zanieczyszczen
organicznych, takich jak krew, biat-
ko, thuszcze, polisacharydy.

W dyskusjach i badaniach doty-
czacych poszukiwan najskuteczniej-
szych sposobdw przygotowywania
wyrobow medycznych do ponowne-
gouzycia, zdecydowanie pomija si¢
metode manualna, natomiast podkre-

sla zalety maszynowego mycia i de-
zynfekcji. Znaczne rozwiazanie za-
gadnien z tym zwiazanych wnosza
zapewne Normy EN ISO 15883 1-
5, PN-EN 14885 i Rozporzadzenie
MZ 7 28.07.05 r. (Dz.U. 180.1491),
Rozporzadzenie MZ z 03.12.02 r.
Dz. U. Nr 224, 1882, Rozporzadze-
nie MZ z 06.01.2005 r. (Dz. U. Nr
2 poz. 8).

Norma 15883 okresla technicz-
ne warunki, jakim powinny odpo-
wiada¢ myjnie — dezynfektory, aby
byla zapewniona powtarzalnos¢
parametrow przeprowadzonych
proceséw zgodnie z oczekiwanym
skutkiem, a takze wskazuje na moz-
liwos$¢ dokonywania dokumentacji
ich kolejnych faz. Automatyczne
mycie, szczegdlnego znaczenia na-
biera wobec reprocesowania szere-
gu stosowanych dzisiaj w medycy-
nie wyrobdw, uzywanych do zabie-
g6w wykonywanych metodami en-
doskopowymi. Wspomniana norma
zwraca rowniez uwage na koniecz-
no$¢ stosowania wielu metod kon-
trolnych, pozwalajacych obiektyw-
nie udokumentowac¢ skutecznos¢
wprowadzanych procedur. Mamy
dzisiaj do dyspozycji szereg testow
wykazujacych jako$¢ mycia, zacho-
wany czas dezynfekcji, poziom usu-
wania protein czy tez polisachary-
doéw. Towarzyszace nam zagroze-
nia, stawiaja w centrum uwagi row-
niez odpowiednie srodki pozwala-
jace wysoce skutecznie usuwac bio-
film a niekiedy nawet i priony.

Aby utrzymac¢ staty, zamierzony
standard ushug sterylizacyjnych,
nalezy podja¢ dziatania zwane za-
rzadzaniem jakoS$cig.

JakoS$cig bedziemy nazywaé
utrzymanie realizacji ustug lub cech
wyrobu na ustalonym poziomie,
akceptowanym przez odbiorce.

Wymagania jako$ciowe w przy-
padku procesé6w myjaco—dezynfe-
kujacych i sterylizacyjnych sprowa-
dzaja si¢ do kontroli jakosci wyko-
nania poszczeg6lnych procedur, ich
walidowania oraz prowadzenia
szczegdlowej dokumentacji.
Wszystkie one znajduja swoje uza-
sadnienie w szeregu norm, do kto-
rych nalezy si¢ odnosi¢ zarzadza-
jac jakoscia.

Poniewaz czynnosci oczyszcza-
nia i mycia stanowia jeden z pod-
stawowych etapow procesu dekon-
taminacji, badanie skutecznosci re-
alizowanych na co dzien krokow
staje si¢ jednym z podstawowych
zadan w pracy centralnej steryliza-
torni. Walidowane procesy gwaran-
tuja jakos¢ i powtarzalnos¢ wyko-
nanych ushug. Do dyspozycji posia-
damy szereg testow kontrolujacych
nastepujace parametry:

— poziom kawitacji w myjce US,

— czas i temperatur¢ procesu de-
zynfekcji,

— skuteczno$¢ usunigcia zanie-
czyszczen proteinowych,

— zawarto$¢ sladow krwi, fibryny
lub polisacharydow w réznych
zestawieniach, rozmieszczone na
nos$nikach foliowych wzglednie
metalowych,

— biologiczne systemy kontroli
skutecznosci dezynfekcji.

mgr farm. Waldemar Olszak
Ginekologiczno-Potozniczy
Szpital Kliniczny UM w Poznaniu
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Preparaty antyseptyczne
do dezynfekcji rgk, skory, pola operacyjnego
i bton sSluzowych — obiektywne kryteria wyboru

ANTYSEPTYKA - to postepowanie, ktore polega na stosowaniu zabiegow zmierzaja-
cych do zniszczenia drobnoustrojow lub zahamowania ich rozwoju.

ANTYSEPTYKI — to substancje i preparaty sluzace do niszczenia mikroorganizmow na

zywych tkankach.
Wymagania prawne

W Polsce, ale i w innych kra-
jach, niektore srodki do dezynfek-
cji rak i skory przed zabiegami, sa
wpisane do rejestru produktow
leczniczych, a inne do produktow
biobojczych. Dzieje si¢ tak dlate-
g0, ze sa to produkty z pogranicza.
Zgodnie z komunikatem urzedu re-
jestracji produktow leczniczych,
wyrobow medycznych i produk-
tow biobdjczych z 4 grudnia
2007 r. Do produktow leczni-
czych naleza antyseptyki, ,,ktore
niszcza drobnoustroje i hamuja ich
wzrost oraz sg stosowane na btony
sluzowe, na skore pacjenta przed
zabiegami (tacznie z iniekcja), na
skore niemowlat, uszkodzone tkan-
ki, a w szczeg6lnosci rany i opa-
rzenia, w celu ograniczenia infek-
cji oraz zapobiegania zakazeniom
lub ich przenoszeniu.”

W rejestrze produktow biobéj-
czych znajduja si¢ ,,produkty do
dezynfekcji higienicznej skory
cztowieka lub zwierzat, do chirur-
gicznej dezynfekcji rak, jesli ich
oznakowanie opakowania, instruk-
cje uzywania lub inne materiaty
promocyjne nie zawieraja zastoso-
wan” przypisanych produktom
leczniczym lub wyrobom medycz-
nym.

Podsumowujac —tam gdzie doszto
lub moze doj$¢ do naruszenia ciaglo-
sci tkanek, a takze na btony $luzowe
1 skore niemowlat powinny by¢ sto-
sowane produkty lecznicze, natomiast
na nieuszkodzona skore rak moga by¢
uzyte produkty biobdjcze.

Preparaty przeznaczone do de-
zynfekcji rak, a rownoczesnie do

dezynfekcji skory przed zabiegami
sa produktami leczniczymi.

Oddzielna grupe stanowia ko-
smetyki zawierajace substancje
o dziataniu przeciw drobnoustrojo-
wym.

Antyseptyki
do dezynfekciji rak

Spehniaja niezwykle wazna role
w profilaktyce i zwalczaniu zaka-
zen szpitalnych.

Procedura higienicznej dezyn-
fekcji rak jest wykonywana w ce-
lu przerwania transmisji drobno-
ustrojow przez rgce podczas wy-
konywania zabiegéw diagno-
stycznych, leczniczych i pielggna-
cji chorych. Podczas higieniczne;j
dezynfekcji rak zabijana jest flo-
ra przejsciowa znajdujaca si¢ na
dtoniach.

Chirurgiczna dezynfekcja rak
jest wykonywana w celu zniszcze-
nia flory przejsciowej i redukcji
drobnoustrojow wchodzacych
w sktad flory stalej.

Badania skutecznosci dziatania sa
obowiazkowe dla wszystkich prepa-
ratow niezaleznie od ich formy.

Preparaty do higienicznej i chi-
rurgicznej dezynfekcji rak powin-
ny by¢ badane metodami zwalido-
wanymi 1 uzyska¢ potwierdzenie
skutecznosci dziatania na poziomie
odpowiednim do przeznaczenia
produktow.

Sktad i stezenie substancji
czynnych w preparatach do chi-
rurgicznej dezynfekcji rak powi-
nien zapewnia¢ zaréwno efekt
szybkiego zabicia flory przejscio-
wej 1 redukcje liczby mikroorga-
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nizmoéw rezydujacych w gteb-
szych warstwach skory (flora sta-
1a), a takze efekt dziatania przed-
huzonego do 3 h.

Podstawowymi substancjami
czynnymi w preparatach do dezyn-
fekeji rak sq alkohol etylowy i izo-
propanol. Ponadto dodawane sa
substancje czynne uzupelniajace
takie jak: alkohol butylowy, chlor-
heksydyna, pvp-j (kompleks jodu
z poliwinylopyrolidonem), nadtle-
nek wodoru, sole benzalkoniowe
1 inne.

Mieszanina substancji czynnych
wplywa korzystnie na skutecznos¢
produktow, gdyz w nizszych steze-
niach uzyskuja szerokie spektrum
dzialania.

Srodki do dezynfekciji
skory przed zabhiegami
operacyjnymi, punkcjami
i iniekcjami

Sktad tych preparatow jest po-
dobny do produktéw dezynfekcyj-
nych do rak. Zawieraja alkohole
etylowy 1 izopropylowy oraz inne
substancje. Nie powinny zawierac¢
srodkéw kosmetycznych. To co jest
dobre dla skory rak, przeszkadza
przy dezynfekcji skory przed zabie-
giem. Dezynfekcja pola operacyj-
nego ma zredukowac liczbg drob-
noustrojow nie tylko w wierzchniej
warstwie naskorka, ale takze ma
penetrowac¢ glebiej, aby jak najdtu-
zej utrzymacé czysto$¢ mikrobiolo-
giczng skory na wymaganym pozio-
mie. Dzialanie przedtuzone produk-
tow na pole operacyjne jest niezbed-
nym kryterium doboru. Dodatki ko-
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smetyczne utrudniaja dobre oczysz-
czenie i odtluszczenie pola, zosta-
wiaja powloke ochronna, ktora
uniemozliwia uzyskanie przedtuzo-
nego dziatania, a przez to zwick-
szaja ryzyko powiktan miejsca ope-
rowanego. Moga rowniez utrudniaé
przyklejenie folii operacyjnej.

Uzytkownik przy zakupie kie-
ruje si¢ informacjami na temat
skutecznosci i czasu dziatania.
Chce w krotkim czasie uzyskacé
szerokie spektrum. Nalezy zwroé-
ci¢ uwagge, ze srodki do dezynfek-
cji skoéry pacjentéw sa badane
w dwoch obszarach:

Parametry dziatania podawane
przez producenta powinny obejmo-
wac obydwa obszary.

1. Skoéra z malg ilo$cia gruczolow
lojowych

2. Skéra z duza iloscia gruczotow
lojowych.

Dla skéry z mala liczba gruczo-
16w tojowych czas uzyskania sku-
teczno$ci biobojczej jest krotszy.
Miejsca zawierajace duza liczbeg
gruczotow trudniej jest zdezynfeko-
wac ze wzgledu na wiele miejsc
ukrytych oraz utrudniona penetra-
cje preparatow w miejscach zwigk-
szonego wydzielania ttuszczu. Gru-
czoly lojowe znajduja si¢ w miej-
scach owlosionych. Golenie czy
strzyzenie skory przed zabiegiem
nie zmienia jej struktury, dlatego
zawsze nalezy wydtuzy¢ czas
dezynfekeji tych miejsc.

Antyseptyki do dezynfekcji
ran i blon Sluzowych

Do tej grupy naleza preparaty
zakwalifikowane jako produkty
lecznicze. Zadaniem ich jest zabi-
cie drobnoustrojow lub zahamowa-
nie ich wzrostu.

Produkty z pogranicza sa zareje-
strowane jako wyroby medyczne
przeznaczone do oczyszczania ran.

Formy produktow
1. Plyny
2. Aerozole

3. Chusteczki i kompresy
4. Zele

Substancje czynne wcho-
dzace w skiad antysepty-

kow

Preparaty antyseptyczne sa sto-
sowane w celu wyeliminowania pa-
togenne;j flory z uszkodzonych tka-
nek, skory i blony Sluzowej zmie-
nionej chorobowo.

Podstawowe substancje czynne
wchodzace w sktad antyseptykow
to:

. Alkohole — etanol i propanol

. Chlorheksydyna

. Kompleks jodu z powidonem

. Oktenidyna

. Czwartorzedowe zwiazki amo-
niowe

. Nadtlenek wodoru

. Triklosan

8. Poliheksanidyna

DN AW -
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Wybor antyseptykow do
uzycia

Zaktady ochrony zdrowia, w ra-
mach kontroli zakazen, prowadza
szereg programow, ktorych celem
jest zapobieganie zakazeniom. Na-
lezy do nich okreslenie zasad do-
boru $§rodkéw dezynfekcyjnych
1 antyseptykow.

Najwazniejszym kryterium wy-
boru preparatu ma by¢ spektrum
i czas dziatania. Srodek dezynfek-
cyjny ma zniszczy¢ drobnoustroje
1 to jest jego zadanie.

Spektrum dziatania ustalane
jest na podstawie badan mikrobio-
logicznych przeprowadzonych
zgodnie z metodyka okreslona
w normach zharmonizowanych,
europejskich, a jesli ich nie ma to
wg norm krajowych. Dokumen-
tem pozwalajacym na obiektyw-
ny i racjonalny wybor jest raport
zawierajacy wyniki badan oceny
skutecznosci.

Ulotka ma charakter rekla-

mowy i nie mozna dokony-

wac wyboru tylko po zapo-
znaniu sie z jej trescia.

mgr farm. Elzbieta Kutrowska

Szpital Specjalistyczny $w.

Wojciecha w Gdansku,

cztonek KT 296 ds. Dezynfekcji

1 Antyseptyki Polskiego

Komitetu Normalizacyjnego

Systemy bariery sterylnej
gwarantem bezpieczenstwa pacjenta
w procedurach inwazyjnych

Sterylizacja wyrobow medycznych stanowi zasadnicze dzialanie o charakterze prewen-
cyjnym w obszarze zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych.

Sterylnos¢ wyrobu medyczne-
go, niezaleznie od miejsca jego
wytwarzania oznacza uzyskanie
tzw. gwarantowanego poziomu

sterylnosci' SAL na poziomie co
najmniej 101 utrzymanie takie-
go stanu do chwili uzycia wyro-
bu poprzez zastosowanie odpo-

wiednich systemow bariery ste-
rylnej, stanowiacych zgodnie
z PN-EN ISO 11607:2006 mini-
malne opakowanie, ktére zapo-
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biega przedostaniu si¢ drobno-
ustrojow do wnetrza i umozliwia
aseptyczne podanie jalowego wy-
robu w miejscu jego uzycia. War-
to nadmieni¢, ze kryteria stawia-
ne opakowaniom sterylizacyjnym
pozostaja wspolne dla wytwor-
cow przemystowych, steryliza-
torni szpitalnych, sterylizatorni
komercyjnych oraz punktéw ste-
rylizacji w ramach zaktadow
opieki zdrowotne;j.

Celem zastosowania systemow
bariery sterylnej (SBS) dla final-
nie sterylizowanego wyrobu me-
dycznego jest umozliwienie prze-
prowadzenia procesu sterylizacji,
dostarczenie ochrony fizycznej,
utrzymanie jatowos$ci wyrobu do
chwili uzycia i zagwarantowanie
aseptycznego podania’. Zasadni-
cze wymagania stawiane opako-
waniom sterylizacyjnym opisuje
w swoich kolejnych arkuszach
wspolnotowa norma PN-EN 868
»Materialy i systemy opakowa-
niowe dla wyrobu medycznego
przeznaczonego do sterylizacji”,
ktorej pierwszy arkusz ,, Wyma-
gania ogolne i metody badan”
zostat niedawno zastapiony przez
dwa kolejne arkusze migdzynaro-
dowej normy tzn.

1. PN-EN ISO 11607-1 Opako-
wania dla finalnie sterylizo-
wanych wyrobow medycznych
czes¢ 1: wymagania dotyczq-
ce materialow, systemow ba-
riery sterylnej i systemow opa-
kowaniowych,

2.PN-EN ISO 11607-2 Opako-
wania przeznaczone dla final-
nie sterylizowanych wyrobow
medycznych czesé 2: Wyma-
gania dotyczqce procesow ze-
stawiania, ksztaltowania
i uszczelniania.

Proces globalizacji, obejmujacy

takze obrot wyrobami medyczny-

mi wymusza na organizacjach

normalizacyjnych $cista wspol-

prace, ktorej efektem jest m.in.

ustanawianie wspolnych norm

EN ISO’. Mozna w tym miejscu

doda¢, ze wymagania stawiane

opakowaniom sterylizacyjnym sa
odtad wspdlne we wszystkich
krajach bedacych cztonkami or-
ganizacji normalizacyjnej ISO
lub CEN. Jednocze$nie w krajach

Wspoélnoty Europejskiej opako-

wania sterylizacyjne podlegaja

zapisom Dyrektywy 93/42/EEC

o wyrobach medycznych.

Wymagania ogdlne
Materialy lub systemy opako-

waniowe powinny by¢ zaprojek-
towane tak, aby zminimalizowac
niebezpieczenstwo dla uzytkow-
nika lub pacjenta, w trakcie ich
uzycia zgodnego z przeznacze-
niem.

Wobec wszystkich opakowan,
ktore wspodlnie z wyrobami me-
dycznymi poddawane sa proce-
som sterylizacji nalezy rozwazy¢
nastgpujace kwestie:

1. Kompatybilnosé¢ pomiedzy
opakowaniem a wyrobem me-
dycznym
Powinna by¢ okreslona przy-
datno$¢ opakowania do stoso-
wania z poszczeg6dlnymi ro-
dzajami wyrobéw medycznych
wraz z podaniem wartos$ci gra-
nicznych parametréw fizycz-
nych dla tych wyrobéw oraz
rodzajow zagrozen, na ktore
beda one narazone podczas
procesu sterylizacji, transpor-
tu czy przechowywania.

Parametry, ktére powinny
zosta¢ uwzglednione to m.in.:

1. masa, ksztalt, wielkos¢ i uto-

zenie wyrobu medycznego,
ktory ma by¢ opakowany,

2. wystgpowanie ostrych kra-

wedzi lub wystepow,

3. potrzeba fizycznej lub innej

ochrony,

4. wrazliwo$¢ wyrobu me-

dycznego na promieniowa-
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nie, wilgo¢, oddziatywania
mechaniczne, wytadowania
elektrostatyczne itp.

Ponadto opakowania nie po-

winny, w warunkach stosowa-

nia, uwalnia¢ substancji uzna-
nych za toksyczne w ilos$ci za-
grazajacej zdrowiu przed,

w trakcie i po procesie steryli-

zacji.

2. Kompatybilnos¢ pomiedzy
opakowaniem a procesem ste-
rylizacji
Wytworca opakowan steryliza-
cyjnych musi wykaza¢ i udo-
kumentowac, ze sa one wlasci-
we do uzycia w deklarowa-
nych procesach sterylizacji.
Nalezy ponadto udokumento-
wac, ze opakowania, tam gdzie
ma to zastosowanie, charakte-
ryzuja si¢ wystarczajaca prze-
puszczalnos$cia powietrza
i czynnika sterylizujacego,
umozliwiaja osiagnigcie zada-
nych warunkow sterylizacji
1 usunigcia pozostalosci czyn-
nika sterylizujacego.

3. Kompatybilnos¢ pomiedzy
opakowaniem a sposobem
oznakowania
Sposob oznakowania powi-

nien:

1. pozostawac¢ catkowicie czy-
telny po procesie steryliza-
cji

2. uniemozliwia¢ przenoszenie
si¢ substancji chemicznych
na wyréb medyczny lub ja-
kiekolwiek reakcje z opako-
waniem.

Oznakowanie moze mie¢ roz-
ne formy, np. bezposredni na-
druk lub napis na opakowaniu
lub oznaczenia umieszczone na
innym no$niku i odpowiednio
mocowane do powierzchni
opakowania (metki, naklejki,
etykiety).

4. Zapewnienie fizycznej, che-
micznej i mikrobiologicznej
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ochrony zawartosci opakowa-
nia (wyrobu sterylnego)
Utrzymanie sterylnosci wyro-
bu medycznego po procesie
sterylizacji stanowi zasad-
nicza rolg jaka musi, do chwi-
li uzycia wyrobu spetni¢ opa-
kowanie. Wprawdzie utrata
sterylno$ci bywa czesciej
przypadkowa niz wynikajaca
z uptywu czasu to jednak
przyjmuje sig, ze utrzymanie
sterylnosci zalezy od zdolno-
$ci opakowania do zapobiega-
nia przenikaniu do jego wng-
trza drobnoustrojow. O tym
czy opakowanie stanowi sku-
teczna barierg dla mikroorga-
nizmoéw decyduje wiele czyn-
nikow, wérdd nich nalezy wy-
mienic:

— ilo$¢ mikroorganizmow
W otoczeniu,

— rozmiar czastek, na ktorych
wystgpuja mikroorganizmy,

— warunki otoczenia, takie jak
temperatura, wilgotnosc¢ i ci-
$nienie oraz dynamika zmian
tych warunkow,

— szybko$¢ przenikania przez
warstwy opakowania,

— rozmiar porow i inne para-
metry filtracyjne opakowa-
nia.

W celu potwierdzenia herme-

tycznosci opakowania nalezy

wykazac:

a) nieprzepuszczanie powie-
trza przez opakowanie,

b) szczelno$¢ mikrobiolo-
giczna opakowania,

¢) szczelnos¢ mikrobiolo-
giczna zamknig¢ (filtry,
uszczelnienia labiryntowe),

d) nieprzepuszczalnos¢ za-
mknig¢¢ nieodwracalnych
uzyskiwanych przez
zgrzewanie lub klejenie,

e) nieprzepuszczalnos¢ za-
mkni¢¢ nie uzyskiwanych
przez zgrzewanie lub kleje-

nie (uszczelki, filtry lub za-
wory)*.

5. Kompatybilnosé opakowania

z wymaganiami uiytkowni-
kow w miejscu uZycia np.
z technikami aseptycznego
otwarcia

Opakowanie sterylizacyjne
musi zapewni¢ mozliwos¢ uzy-
cia sterylnego wyrobu medycz-
nego, a zatem jego konstrukcja
zawsze powinna umozliwiaé
stosowanie aseptycznych tech-
nik otwarcia. Wyrob medycz-
ny pozbawiony sterylnosci
w czasie otwierania opakowa-
nia stanowi pordéwnywalne za-
grozenie dla bezpieczenstwa
pacjenta jak wyrob niesterylny.
Warto zwrdci¢ uwage na ofer-
tg przemystu pod katem syste-
mow bariery sterylnej wyro-
bow medycznych jednokrotne-
go uzytku jak i na stosowane
w zaktadach ochrony zdrowia
opakowania sterylizacyjne.
Nie wszystkie spetniajg wyma-
gania, ktére w tym miejscu
mozemy okresli¢ jako funda-
mentalne. Do$¢ czgsto w swo-
jej praktyce zawodowej spoty-
kam si¢ z sytuacjami uszko-
dzenia lub samoczynnego
otwarcia opakowania wyrobu
w transporcie lub podczas
przechowywania. Oferowane
sa w Polsce wyroby jednokrot-
nego uzytku, ktoérych systemy
bariery sterylnej uniemozli-
wiaja zastosowanie technik
aseptycznego otwarcia. Nieste-
ty sa rowniez i takie przykta-
dy, kiedy opakowania tych wy-
robow nie spetniajac wymagan
stanowia jedynie pseudoochro-
ng i pozwalaja na wnikanie do
wngtrza pakietow nie tylko mi-
kroorganizmom ale nawet
mniejszym insektom.

Informacje (od) wytworcy opa-
kowania.

W zaleznos$ci od wymagan

uzytkownika wytworca do partii
opakowan powinien dolaczy¢:

zakres temperatur (zgrzew, ste-
rylizacja),

zakres ci$nien,

zakres wilgotnosci,

w razie konieczno$ci, maksy-
malny zakres zmian powyz-
szych parametrow,

wpltyw ekspozycji na $wiatto
stoneczne lub promieniowanie
Uy,

charakterystyke czystosci,
charakterystyke zanieczysz-
czenia mikrobiologicznego,
ktére powinno by¢ uwzgled-
nione przy ustalaniu parame-
trow procesu sterylizacji,
informacje dotyczace rodzaju
1 zakresu okreslonego ryzyka
potaczonego ze stosowaniem
opakowania,

informacje dotyczace ograni-
czenia w uzyciu,

informacje dotyczace wyma-
gan zwiazanych z przemiesz-
czaniem i sposobem obchodze-
nia sig,

informacje dotyczace warun-
kéw przechowywania,
informacje dotyczace procesu
sterylizacji, dla ktérego opako-
wanie jest przeznaczone,
informacje dotyczace znanych
ograniczen zwiazanych
z ochrona $srodowiska,
informacje dotyczace typu,
rozmiaru, rodzaju opakowania,
numer serii lub inny majacy
znaczenie symbol dokumentu-
jacy produkeje,

instrukcje dotyczace czestosci
1 sposobu konserwacji opako-
wan, o ile sa one wielokrotne-
go uzytku,

wszelkie informacje dotyczace
wyrobu medycznego w opako-
waniu,

data przydatnosci do uzytku
opakowania,
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Normy, ktore warto zna¢

NUMER NORMY

TYTUL

PN-EN ISO 11607-1:2006

Opakowania prrzeznacsone dla finalnic sterylivowanych wyrobow
medyerznych czese 1 wymagania dolyczgee materiadow, systemow bariery
sterylng) 1 systemow opakowaniowych

PN-EN ISO 11607-2:2008&

Opakowania prrzesnacrzone dla finalnic sterylizowanyeh wyrobow
medycnych crzese 20 Wymagania dolyczaee procesow Zestawiania,
ks Aahowania i uszezelniania.

PN-EN 868-2:2001

Materialty i systemy opakowaniowe prreznaczone dla wyrohow
Imcdye/nych prreznaczonych do sterylizacji. Wymagania i metody badan

PN-EN 868-3:2001

Materiaty i systemy opakowaniowe przeznaczone dla wyrobdw
medycrznych prresznaczonyeh do sterylizacji. Papicr stosowany do
wytlwarzania torcbek papicrowych (okreslonyeh w PN-1EN 868-4) i do
wytlwarzania lorchek i rgkawdw (okreglonych w PN-EN B68-5).
Wymagania i metody badan.

PN-EN 868-4:2002

Matcrialy i systemy opakowaniowe prreynaczone dla wyrobhow
medyerznych prrzesznaczonych do sterylizacji. ‘Torebki papicrowe.
Wymagania i metody badar.

PN-EN 868-5:2001

Materialty i systemy opakowaniowe preeznaczone dla wyrohow
medycenych przeznaczonych do sterylizacji. 'Torebki zgrzewalne i 2
amknigeicm samoprzylepnym oraz rgkawy papicrowo-foliowe.
Wymagania i metody badan.

PN-EN 868-6:2002

Materialy 1 systemy opakowaniowce prreznaczonce dla wyrobow
medyceznych preeznaczonych do sterylizacji. Papicr do wytwarzania
opakowan uzywunych w medycynic do sterylizacj Uenkicm ctylenu lub
mctada napromicniowania. Wymagania i metody badan

PN-EN 868-7:2002

Materialty i systemy opakowaniowe prreznaczone dla wyrobhow
medycenych przeznaczonych do sterylizacji. Papicr pokryly warstwy
adherying stosowany do produkeji opakowan zgrzewalnych
przeznacconych do uzytku medyceznego do sterylizaci tlenkicm ctylenu lub
mctada napromicniowania. Wymagania i metody badan.

PN-EN B68-8:2002

Materiaty i systemy opakowaniowe przeznaczone dla wyrobdw
medycrznych preesznaczonyeh do sterylizacji. Pojemniki sterylizacyine
wiclokrotncgo urzycia do sterylizatorow parowych zgodnych z PN-EN 285,
Wymagania i metody badan.

PN-EN 868-9:2002

Materiaty 1 systemy opakowaniowe prreznaczone dla wyrobow

medycynych prresnacronych do sterylivacji. Niecpowlekane wibkniny v
poliolefin stosowane do wytwarzania zgrzewalnych torebek, regkawow i
oston. Wymagania i metody badan.

PN-EN 868-10:2002

Materialty i systemy opakowaniowe preerznaczone dla wyrobow
mcedycsnych preeznaczonych do sterylizacji. Powleckane klejem wiokniny 7
poliolefin stosowane do wytlwarrania #grzewalnych torchek, rgkawaw i
osfon. Wymagania 1 metody badan.

Podsumowanie

Stosowanie opakowan steryli-
zacyjnych jest wymaganiem po-
wszechnym 1 opiera si¢ na sta-
nie wspotczesnej wiedzy i nauki.
Celem jest zapewnienie bezpie-
czenstwa pacjentowi poprzez
utrzymanie jalowosci sterylnych
wyrobow medycznych od mo-
mentu zakonczenia procesu ste-
rylizacji do chwili ich uzycia.
Przytoczone wyzej tytuty po-
szczegolnych arkuszy normy
PN-EN 868 maja charakter in-
formacyjny i edukacyjny zara-
zem, poniewaz jedynie opako-
wania znormalizowane lub ta-

kie w stosunku do ktorych wy-
tworca wykazal w drodze eks-
perymentalnej parametry co
najmniej rOwnowazne z wy-
maganymi w przytoczonych
normach moga by¢ uzywane
jako gwarantujace osiggniecie
wyznaczonego celu. Zaréwno
zakup sterylnych wyrobow jed-
nokrotnego uzytku jak i samych
opakowan sterylizacyjnych po-
winien by¢ poprzedzony ich ana-
liza jako$ciowa i odrzuceniem
tych ofert, ktére nie spetniajac
wymagan zasadniczych realnie
zagrazaja bezpieczenstwu pa-
cjenta.
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Tworzenie biofilmu
jako patomechanizm zakazenia

drég moczowych
- epidemiologia metody prewenciji

Pomimo ogromnego postegpu medycyny w rozpoznawaniu i leczeniu chorob infekcyj-
nych, zakazenia ukladu moczowego nadal stanowia powazny problem kliniczny i eko-
nomiczny. Stanowig one 30 do 40 % zakazen szpitalnych przy czym 90 % z nich wy-
stepuje u pacjentow z zalozonym cewnikiem do pe¢cherza moczowego.

Czynnikami ryzyka wystapie-
nia zakazenia odcewnikowego
sa: rodzaj biomateriatu z jakiego
jest zbudowany cewnik, czas po-
zostawania cewnika w drogach
moczowych (mozliwos$¢ zakaze-
nia wzrasta $rednio o 5 % na kaz-
dy dzien utrzymywania cewni-
ka), a takze pte¢ zenska, przeptu-
kiwanie cewnika moczowego,
stosowana antybiotykoterapia,
choroby zmniejszajace odpor-
nos¢ (cukrzyca), niewydolnos¢
nerek (zastdj moczu, kreatynina
> 2 mg%).

Niezwykle wazne jest nieprze-
strzeganie zasad aseptyki pod-
czas zaktadania i utrzymywania
cewnika w pgcherzu moczowym.
Pozadanym antyseptykiem jest
zwykle srodek o szerokim spek-
trum (w tym bakterie produkuja-
ce $luz), niedrazniacy skory
i bton $luzowych, dziatajacy ko-
jaco na ewentualne mechaniczne
uszkodzenia, bezbarwny niepo-
zostawiajacy plam, nietoksyczny
(preparaty jodowe u dzieci!!!),
szybko dziatajacy i chemicznie
zabezpieczony przed kontami-
nacja. erodtem drobnoustrojow
powodujacych zakazenia odcew-
nikowe jest w rownych czgs$ciach
egzogenna flora szpitalna prze-
noszona na rgkach personelu
i flora endogenna pochodzaca
z przewodu pokarmowego, sko-
ry lub pochwy pacjenta gdzie

bakterie przemieszczaja si¢ na
drodze chemotaksji do po-
wierzchni cewnika juz pierwsze-
go dnia po zatozeniu.

Natomiast 20 % drobnoustro-
JOW migruje przez $wiatto cew-
nika z worka z moczem. Naj-
czgstsze czynniki etiologiczne
zakazen uktadu moczowego to
bakterie Gram-ujemne takie jak
E.coli 90 %, Proteus spp., Kleb-
siella spp., bakterie Gram-dodat-
nie, gronkowce — Staphylococcu.
saprophyticus —20-30 % zakazen
u aktywnych seksualnie kobiet,
Streptococcus spp., Enterococcus
spp. grzyby, rzadko, czesciej
u diabetykow wirusy (HSV, Ade-
nowirusy). Czynnikami sprzyja-
jacymi zakazeniom odcewniko-
wym drog moczowych jest wy-
twarzanie przez bakterie fimbrii,
E.coli — typ 1, P, Dr, fimbrie
u Klebsiella, Proteus, Pseudomo-
nas, produkcja ureazy przez Pro-
teus spp, Klebsiella spp, Pseudo-
monas spp, Staphylococcus sa-
prophyticus, produkcja proteazy
rozktadajacej IgA, i produkcja
$luzu przez Staphylococcus, En-
terococcus 1 grzyby. U pacjen-
tow, u ktorych dlugo utrzymywa-
ny jest cewnik moczowy zakaze-
nie ma charakter wielobakteryj-
ny.

Dla zapobiegania zakazen naj-
wazniejszym jest poznanie i kon-
trola patomechanizmow zakaze-

nia, poniewaz wlasciwe postgpo-
wanie z pacjentem w efekcie
moze obnizy¢ czgsto$¢ zakazen
odcewnikowych. Istotna rolg
w patogenezie zakazen zwiaza-
nych z wprowadzaniem do orga-
nizmu materiatéw obcych z two-
rzyw sztucznych w tym cewni-
kow moczowych jest zdolnos¢
bakterii do tworzenia biofilmu —
struktury przylegajacej do po-
wierzchni statych, utworzonej
przez komorki drobnoustrojow
nalezace do jednego, kilku lub
kilkunastu gatunkow, otoczone
warstwa egzopolisacharydu
($luzu).

Dlaczego bakterie tworza bio-
film? Istnieje kilka teorii wyja-
$niajacych to zjawisko, wsrod
ktorych najwazniejsze sa tworze-
nie biofilmu, jako strategia
obronna przed zmieniajacymi si¢
niekorzystnymi warunkami §ro-
dowiska, sposob na skolonizowa-
nie korzystnego miejsca pod
wzgledem panujacych warun-
kow, gtownie dostgpnosci sktad-
nikoéw odzywczych, a zycie
w skupisku pociaga za soba
gtéwnie korzysci. Biofilm stano-
wi idealne $rodowisko dla wy-
miany materialu genetycznego
migdzy komoérkami, co umozli-
wia przekazywanie istotnych dla
przezycia cech, w tym opornosci
na antybiotyki.

Powstawanie biofilmu jest
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procesem zlozonym i wielostop-
niowym, zachodzacym w kilku
fazach. Podstawowym mechani-
zmem zapoczatkowujacym two-
rzenie biofilmu jest adhezja.
Planktonowe (pojedyncze, wol-
ne) komorki przypadkowo ini-
cjuja kontakt z powierzchnia
nieozywiona (cewnik moczowy)
na drodze chemotaks;ji. Koniecz-
na jest duza ruchliwo$¢ komorek
bakteryjnych, (dlatego gldéwnym
czynnikiem etiologicznym zaka-
zen sa pateczki Gram-ujemne po-
siadajace rzg¢ski), aby przezwy-
cigzy¢ sity odpychajace pomig-
dzy bakteriami i powierzchnia,
na ktora bakterie chca si¢ przy-
taczy¢. Poczatkowymi sitami
spajajacymi bakterie sa: przycia-
ganie elektrostatyczne, sity van
der Waalsa, wigzania kowalen-
cyjne. Po przyczepieniu do po-
wierzchni drobnoustroje zaczy-
naja produkowacé zewnatrz-
komorkowy $luz, ktory odpo-
wiedzialny jest za nieodwra-
calng adhezjg, proliferacj¢ i aku-
mulacj¢ bakterii w wielowar-
stwowe, wielokomodrkowe agre-
gaty. Sluz pokrywa ta uformo-
wang strukture roéwniez na ze-
wnetrznej powierzchni zabez-
pieczajac ja przed dzialaniem
przeciwcial, przed fagocytoza,
utrudnia opsonizacjg, zaburza
chemotaksjg, zmniejsza penetra-
cj¢ przeciwciat. Bakterie zorga-
nizowane w strukture biofilmu
chronia si¢ przed dostgpem an-
tybiotykow — komorki potaczo-
ne $luzem znajduja si¢ w fazie
zwolnionego metabolizmu i nie
prezentuja miejsca docelowego
przytaczania si¢ antybiotykow.
Réwnoczesnie wytworzyty Qu-
orum sensing (QS), bedacy sys-
temem komunikacji migdzy ko-
morkami w biofilmie, ktory
kontroluje ekspresje wielu ge-
né6w w odpowiedzi na gegstos¢

komoérek w skupisku. Dziatanie
tego systemu opiera si¢ na wy-
twarzaniu matych czasteczek sy-
gnalizacyjnych zwanych autoin-
duktorami (AI) w zaleznosci od
potrzeb wysytanymi do $rodo-
wiska zewngtrznego aby
wzmocni¢ strukture kolejnymi
pokoleniami drobnoustrojow.

Badania dowodza, ze ponad
60 % zakazen bakteryjnych jest
zwiazanych z tworzeniem biofil-
mu. Biofilm rozwija si¢ preferen-
cyjnie na powierzchniach nieozy-
wionych oraz martwych tkan-
kach. Obserwacje cewnikéw mo-
czowych w mikroskopie elektro-
nowym poddanych in vitro dzia-
taniu bakterii wykazaly powsta-
wanie biofilmu na zewngtrznej
1 wewngtrznej powierzchni
1 zwezenia $wiatta, w okresie
krétszym niz 3 dni. Biofilm po-
wstaje powoli, w jednym lub
wielu miejscach a zakazenia
zwigzane z jego powstawaniem
daja p6zno jawne objawy.

Powodzenie w leczeniu tego
rodzaju zakazen bardzo czgsto
wiaze si¢ z potrzeba usunigcia
cewnika z organizmu chorego.
Infekcje ogodlnoustrojowe po-
wstate w efekcie cewnikowania
drég moczowych (urosepsa) sa
szczegolnie cigzkie do opano-
wania, poniewaz biofilm bakte-
ryjny jest trudny do wykrycia
w rutynowej diagnostyce mikro-
biologicznej a z natury jest
oporny zar6wno na sily obron-
ne organizmu jak i na stosowa-
ne antybiotyki.

Celem pracy przeprowadzonej
w Katedrze Mikrobiologii we
Wroctawiu byta ocena intensyw-
nosci procesu adhezji drobno-
ustrojow przy zastosowaniu
w oddziale rutynowej procedury
cewnikowania a takze ocena
wpltywu wybranego antyseptyku
(dihlorowodorek octenidyny)
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w 7 stopniowej procedurze cew-
nikowania drog moczowych na
powstawanie i redukcj¢ tworzo-
nego biofilmu na cewnikach mo-
czowych. Wsrod zastosowanych
metod badawczych wykorzysta-
no wykrywanie biofilmu bakte-
ryjnego metoda Richardsa. Oce-
niano powstanie czerwonego for-
mazanu, powstajacego w reakcji
redukcji TTC prowadzonej przez
bakterie. Prowadzono kontrole
powstawania biofilmu bez anty-
septyku. Zastosowano rowniez
oceng powstawania i redukcji
biofilmu pod wptywem dichloro-
wodorku octenidyny na cewniku
moczowym w mikroskopie elek-
tronowym.

Ocena powstawania i redukcji
biofilmu pod wptywem dichloro-
wodorku octenidyny pozwala
stwierdzi¢, ze antyseptyk ten
w 99,9 % zapobiega powstawa-
niu struktury biofilmu na po-
wierzchni cewnikow moczowych
a bakterie produkujace $luz sa
wrazliwe na dziatanie dichloro-
wodorku octenidyny. Antysep-
tyczne postgpowanie badanym
srodkiem przy zaktadaniu cewni-
ka moczowego znacznie zmniej-
sza mozliwo$¢ rozwoju bakterii
sluzowych a wlasciwa pielggna-
cja okolic cewki moczowej zapo-
biega powstawaniu biofilmu
i powiktan w postaci zakazen od-
cewnikowych. Otrzymane wyni-
ki stanowia podstawe¢ do konty-
nuacji prac zwiazanych z opraco-
waniem metod prewencji po-
wstawania biofilmu na po-
wierzchni cewnikow, zwlaszcza
pod katem stosowania wtasci-
wych procedur cewnikowania
drég moczowych.

dr nauk med. Marzenna
Bartoszewicz

Katedra Mikrobiologii
Akademia Medyczna

im. Piastow Slaskich Wroctaw
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Szpitalne zakazenia drég
moczowych u dzieci

Zakazenia szpitalne sa jednga z wiodacych przyczyn wzrostu powiklan u dzieci hospitalizowa-
nych w oddzialach intensywnej terapii. W sposob istotny wydluzaja one czas hospitalizacji, a bywa
Ze bezposrednio przekladaja si¢ na wzrost Smiertelnosci.

Czestos¢ tego typu powiktan
waha si¢ w populacji pacjentéw
pediatrycznych od 2,5 % na ogdl-
nych oddziatach pediatrycznych do
25 % na OITD. Zakazenia szpital-
ne moga dotyczy¢ droég oddecho-
wych (zapalenie ptuc), moga przy-
biera¢ forme bakteriemii, ale tez
moga wystgpowaé w postaci zaka-
zenia drég moczowych (ZDM) [1,
2,3].

W dostepnym pismiennictwie
zakazenia nosokomialne drég mo-
czowych plasuja si¢ na 3 do 5 miej-
scu pod wzgledem czgstosci wyste-
powania. Istnieje wyrazny zwiazek
pomigdzy czestoscia ich wystepo-
wania, a cewnikowaniem pgcherza
moczowego [4]. I tak np. 50 %
wszystkich infekcji drég moczo-
wych rozpoznanych u dzieci hospi-
talizowanych na réznych oddzia-
fach Szpitala Pediatrycznego w No-
wej Szkocji miato zwiazek z ich
cewnikowaniem [5].

Ta, inwazyjna skadinad procedu-
ra, w wielu przypadkach u najcig-
zej chorych dzieci jest absolutnie
niezbedna. Umozliwia bowiem pro-
wadzenie doktadnego bilansu pty-
nowego i jednoczesnie poprzez po-
miar diurezy godzinowej jest waz-
nym elementem oceny wydolno$ci
uktadu krazenia.

Czynnikami ryzyka wystapie-
nia opisywanego powiktania sa
takze, oprocz obecnosci samego
cewnika, dtugos¢ jego utrzymy-
wania, wiek dziecka, a takze ro-
dzaj przebytego zabiegu operacyj-
nego [6]. Niektore z badan prze-
prowadzonych wsrdéd noworod-
kow wskazuja na dodatnia kore-
lacje pomigdzy czgstoscia wyste-
powania ZDM, a zabiegiem kar-
diochirurgicznym [7].

Najczestszymi patogenami izo-
lowanymi z moczu u dzieci mani-
festujacych objawy ZDM sa patki
Gram-ujemne (w tym Esherichia
colli). Kolejnym co do czg¢stosci
wystegpowania patogenem jest
Candida albicans i nastepnie: En-
terococcus, niefermentujace pa-
teczki Gram-ujemne, Enterobacter
1 Pseudomonas, a u noworodkow
przedwczes$nie urodzonych Kleb-
siella [5, 8].

Dziatania zapobiegawcze ZDM
oproécz oczywiscie skrocenia do nie-
zbednego minimum obecnosci cew-
nika w pecherzu moczowym, win-
ny uwzglednia¢ opracowanie i prze-
strzeganie procedur aseptycznego
jego zaktadania. Waznym jest tutaj
stosowanie odpowiednich, bez-
piecznych i o duzej skutecznos$ci
srodkow odkazajacych przeznaczo-
nych do dezynfekcji blon §luzo-
wych.

Unikanie srodkéw znieczulaja-
cych blony sluzowe konfekcjono-
wanych w niesterylnych opakowa-
niach (tubkach), a sigganie po np.
aqua gell; podtaczanie cewnika do
uktadu zbiorczego wyposazonego
w zastawki bezzwrotne, uniemozli-
wiajace cofanie si¢ moczu do pe-
cherza moczowego; umieszczanie
zbiornikdw moczu poza srodowi-
skiem inkubatora i oczywiscie
z dbatos$cia o to by zawieszony byt
on ponizej poziomu na ktérym po-
tozony jest pacjent, sktadaja sig na
calo$¢ dziatan profilaktycznych.

Obecnos¢, chocby nawet czaso-
wa, ciata obcego w organizmie
dziecka to ryzyko powstawania na
jego powierzchni biofilmu, a stad
juz tylko krok do aktywnego zaka-
zenia. Swiadomosé tego ryzyka
winna sktania¢ klinicystow do po-

dejmowania takich dziatan, ktére
w sposéb maksymalny ogranicza
ryzyko jego powstania.
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Prewencja zakazen
uktadu moczowego

Pomimo post¢pu nauk medycznych zakazenia ukladu moczowego (ZUM) nadal stano-
wig wazny problem Kkliniczny, terapeutyczny oraz negatywnych i niebezpiecznych na-
stepstw zdrowotnych zwigzanych z zakazeniami szpitalnymi, czyli powiklaniami naby-

wanymi w zwigzku z udzielaniem Swiadczen medycznych.

ZUM moze by¢ przyczyna bak-
teriemii, powiktan narzadowych,
komplikuje ciazg, jest rowniez du-
zym problemem zdrowotnym
u os6b w réznym wieku, a szcze-
goblnie ludzi starszych.

Jeszcze pod koniec ubieglego
stulecia zakazenia uktadu moczo-
wego stanowity az 40-50 % spo-
srod wszystkich rejestrowanych
zakazen, co dawato tej formie kli-
nicznej niechlubne pierwsze miej-
sce (Burke, Filadelphia 1999).

Obecnie 30-40 % ogo6tu zakazen
szpitalnych to ZUM, z tego u 3 %
chorych rozwija si¢ urosepsa, kto-
ra wystepuje u 21 % chorych za-
cewnikowanych iu 3 % chorych
bez cewnika.

Monitorowanie zakazen uktadu
moczowego to jedno z wiodacych
dziatan w systemie monitorowania
i kontroli zakazen realizowanych
przez pielggniarke epidemiolo-
giczna. Wystgpowanie zakazen
uktadu moczowego wywotanych
patogenami alertowymi wymaga
zwigkszonej uwagi zespotu kontro-
li zakazen szpitalnych.

Glownym ,,sprawca” infekeji
uktadu moczowego jest zabieg
cewnikowania pgcherza moczowe-
go. Zabieg zatozenia cewnika to
juz 10 % ryzyka nabycia infekcji,
a z kazdym dniem utrzymania
cewnika ryzyko zakazenia ro$nie
o kolejne 5 %.

ZUM u pacjenta hospitalizowa-
nego nalezy zawsze do grupy po-
wiktanych i dotyka chorych z nie-
wydolnoscia uktadu krazenia,
mocznica, cukrzyca, leczeniem im-
munosupresyjnym, osoby w pode-

sztym wieku oraz pacjentki cigzar-
ne. Powiktane zakazenia uktadu
moczowego maja powazniejsze ro-
kowanie i trudniejsze postgpowa-
nie terapeutyczne.
Fizjologicznie uktad moczowy
z wyjatkiem dystalnej czgsci jest
jatowy. Ujscie cewki moczowej
kolonizuja patogeny z powierzch-
ni skory krocza, odbytu i pochwy.
W warunkach fizjologicznych
mocz zdrowego cztowieka z natu-
ry jest jalowy.
Do czynnikow sprzyjajacych
rozwojowi ZUM naleza:
— neurogenny pecherz,
— refluks pgcherzowo-moczowo-
dowy,
— uchylki pecherza, kamica, zwg-
zenie moczowodow,
— przerost gruczotu krokowego.
Do gtéwnych czynnikow ryzyka
zakazen uktadu moczowego
naleza:
— zabiegi urologiczne,
— cewnikowanie pecherza,
— leczenie immunosupresyjne,
— antybiotyki stosowane systemo-
wo,
— cukrzyca,
— ciaza,
— niewydolno$¢ nerek, kreatynina
> 2 mg%,
— zabieg przeszczepienia nerek.
Klinicznie zakazenia uktadu mo-
czowego dzielimy na wstepujace,
gdzie zrodtem infekcji jest flora
kolonizujaca cewke¢ moczowa
i zstgpujace. erodlem zakazen
moze by¢ flora egzogenna jak i en-
dogenna.
Jak dochodzi do powstania in-
fekcji?
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W 20 % zakazen przyczyna jest
migracja bakterii przez §wiatto cew-
nika z worka z moczem oraz bledy
wystepujace podczas roztaczania
systemu. Do innych przyczyn zali-
cza si¢ zabiegi urologiczne, zastdj
moczu i zaniedbania higieniczne.

Leczenie pacjentow cewnikowa-
nych jest konieczne w przypadku
pojawienia si¢ objawow klinicz-
nych ZUM lub urosepsy wywodza-
cej si¢ z drog moczowych. Patoge-
nami wywotujacymi zakazenia
uktadu moczowego sa pateczki
Gram-ujemne, rzadziej flora Gram-
dodatnie i grzyby. Kolonizacja jest
pierwszym etapem zakazenia. Pro-
ces ten nastgpuje najczgsciej w cza-
sie zaktadania cewnika, gdy szczyt
cewnika przechodzi przez skolonia-
lizowana cewk¢ moczowa. Nawet
najdoktadniejsze przestrzeganie
aseptyki nie zapobiegnie mecha-
nicznemu wprowadzeniu bakterii
z uj$cia cewki do pecherza. Wazna
jest stabilizacja cewnika, bowiem
ruchy cewnika przyspieszaja migra-
cj¢ bakterii. Cewnik w pgcherzu
przerywa naturalna fizjologicznag
ochrong drog moczowych.

Niestety drobnoustroje moga
takze pochodzi¢ z zanieczyszczo-
nych rak personelu.

ZUM w duzej mierze zaleza od
stosowanych technik inwazyjnych,
leczniczych, pielggnacyjnych oraz
przestrzegania przyj¢tych standar-
dow postgpowania zaréwno lekar-
skiego jak i pielegniarskiego.

Publikowane badania kliniczne
wykazaty, ze pielggnacja cewki,
stosowanie aktywnych p/bakteryj-
nie nowoczesnych antyseptykow,
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stosowanie jednorazowych zeli
znieczulajacych zmniejszaja ryzy-
ko wystapienia biofilmu bakteryj-
nego i samej infekcji.

100% pacjentdw workiem pro-
stym z wentylem antyrefluksyj-
nym rozwija znamienng bakteriu-
ri¢ juz po 4 dniach!

Czas utrzymania cewnika to naj-
wazniejsze oprocz aseptyki i anty-
septyki kryterium edukacyjne, na
ktore musimy uczulaé personel.

Do dziatan przeciwepidemicz-
nych zwigzanych z nabywaniem
przez chorych zakazen uktadu mo-
czowego naleza:

— aseptykal!!!,

— zele jednorazowe,

— zamknigty system drenazu,

— unikanie niepotrzebnych rozta-

czen systemu drenazu,

— wlasciwa S$rednica cewnika,

— cewniki silikonowe lub pokryte
substancjami antybakteryjnymi,
zawierajace srebro,

— zakaz rutynowego ptukania pe-
cherza i cewnika,

— prawidlowe potozenie zbiornika
na mocz,

— higiena chorego,

— prawidtowe i regularne usuwa-
nie moczu z worka,

— higiena rak personelu,

— calkowite oproznianie worka na
mocz,

— wymiana workow jednorazowych,

— cewnikowanie i utrzymywanie
cewnika tylko ze wskazan me-
dycznych!,

— Cewnikowanie przerywane.

ZakaZenia ukltadu moczowego to
temat interdyscyplinarny!
Uzywanie sterylnych zamknig-
tych uktadow drenazu, nowocze-
snych antyseptykéw oraz edukacja
personelu jest jednym z najwick-
szych osiagnie¢ w zapobieganiu
zakazeniom ukladu moczowego.
Stad tez nalezy wypracowac jak
najlepsze i nowoczesne standardy
postepowania zwiqzane z cewniko-
waniem pecherza moczowego oraz
nadal popularyzowaé czynny mo-
nitoring tej niebezpiecznej proce-
dury medycznej.
mgr Beata Ochocka
Samodzielny Publiczny
Szpital Kliniczny
im. Andrzeja Mieleckiego
SUM w Katowicach

Profilaktyka zakazen
centralnych dostepoéw
naczyniowych w hemodializie

Powiklania infekcyjne, towarzyszgce réoznorodnej terapii dozylnej zwigzane sg zdecydo-
wanie czesSciej ze stosowaniem cewnikow centralnych niz cewnikow obwodowych. Cew-
nik stosowany w hemodializie jest przykladem rodzaju cewnika centralnego. Uzyskanie
takiego dost¢pu naczyniowego u chorego w koncowym stadium niewydolnosci nerek lub
w przypadku dysfunkcji stalego dostgpu naczyniowego w PNN pozwala na wdrozenie
skutecznego leczenia nerkozast¢pczego.

Cewniki dializacyjne umozli-
wiaja pewny i bezpieczny dostegp
naczyniowy, jednak zar6wno sam
zabieg implantacji, jak i dtuzsze
utrzymywanie cewnika w naczyniu
stanowi istotne ryzyko wystapienia
zakazenia.

Przyczyna tych zakazen najczg-
Sciej sa bakterie wchodzace w sktad
flory skomej pacjenta oraz $rodo-
wiska szpitalnego. W celu zmniej-
szenia czgstosci wystgpowania po-
wiktan infekcyjnych wprowadzane
sq coraz to nowsze rozwigzania
technologiczne, jednak jak dotad,
maja one ograniczong skutecznos¢.

Z doswiadczen wynika, iz naj-
pewniejsza metoda ograniczajaca
wystepowanie zakazen sg szkolenia
personelu w zakresie pielggnacji
i obstugi cewnika przy rownocze-
snym wdrozeniu stosownego algo-
rytmu postgpowania.

Koniecznym warunkiem wyko-
nania zabiegu hemodializy jest za-
pewnienie dostgpu naczyniowego
gwarantujacego dostateczny prze-
ptyw krwi w krazeniu pozaustrojo-
wym. Okresowy dostep naczynio-
Wy opiera si¢ na zastosowaniu cew-
nikow implantowanych do duzych
naczyn krwiono$nych.

Gtéwne wskazania implan-
tacji cewnika do dializ:

— ostra niewydolnos¢ nerek wyma-
gajaca HD,

— zatrucia egzogenne (w S$cisle
okreslonych przypadkach),

— utrata lub dysfunkcja statego do-
stgpu naczyniowego u pacjentow
dializowanych przewlekle.

Wyrézniamy dwa rodzaje
cewnikow do hemodializy:

— cewniki tymczasowe — zapew-
niajace dostep czasowy,
— cewniki permanentne — cewniki
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dhugoczasowe, ktore traktowane

sa jak staty dostep naczyniowy.
Z implantacja oraz uzywaniem cew-
nika do zabiegu hemodializy wiaza
si¢ okreslone powiktania.

Do najczestszych opisywanych
zalicza si¢ zakrzepicg oraz zakaze-
nie cewnika i posocznice z tym
zwiazane. Istotnym czynnikiem
wplywajacym na ilo$¢ infekcji bak-
teryjnych jest okres uzywania cew-
nika oraz przestrzeganie prawidto-
wych zasad jego pielggnacii.

Najczestszymi czynnikami pato-
gennymi wywotujacymi infekcje
zwiazane z centralnym dostepem
naczyniowym sa:

— Staphylococcus aureus, Staphy-
lococcus epidermidis,

— Pseudomonas aeruginosa,

— Spotyka si¢ rowniez takie drob-
noustroje, jak Streptococcus czy

Corynebacterium.

Postacie zakazen:

— zakazenie uj$cia cewnika,

— zakazenie kieszonki podskornej
cewnika (Pocket Infection),

— zakazenie kanatu cewnika (Tun-
nel Infection) cewniki tunelizo-
wane,

— zakazenie wewngtrznej po-
wierzchni cewnika,

— posocznica zwigzana z cewni-
kiem (Catheter-Related BSI),

— posocznica towarzyszaca obec-
nosci cewnika (Catheter-Asso-
ciated BSI, CA-BSI).

CzestotliwoS¢ zakaien
cewnikow do hemodializy:

— cewniki permanentne 13,6/1000
dializ,

— cewniki czasowe 18,4/1000 dia-
liz (wg niektorych autorow ok. 5-
7/1000 dializ).

Czgstos¢ kolonizacji cewnikow

1 zakazen z nimi zwiazanych jest

wprost proporcjonalna do czasu

pozostawania cewnika w naczyniu.

Zakazenie zaczyna si¢ od koloniza-

cji zewnetrznej czgsci cewnika

drobnoustrojami pochodzacymi ze
skory pacjenta lub rak personelu

medycznego, ktéorego najczestsza
przyczyna jest nieprzestrzeganie
stosownych procedur.

Problem ten dotyczy ograniczo-
nej populacji chorych, ale gdy we-
zmiemy pod uwage wzrost zacho-
rowalnosci na PNN to skala tego
problemu jest znaczaca.

Szacuje sig, ze w 2010 roku licz-
ba oséb potrzebujaca leczenia ner-
kozastepczego wyniesie okoto 2 mi-
lionéw na $wiecie. W zaleznosci od
populacji, co 10 osoba poddawana
takiej terapii bedzie miata implanto-
wany cewnik centralny do hemodia-
liz. Zakazenia centralnych cewni-
kéw do hemodializ stanowia ponad
50 % wszystkich zakazen wystepu-
jacych w tej populacji chorych.

Do ogodlnych czynnikow ry-
zyka zakazenia cewnika do
dializ zalicza sie przede
wszystkim:

— aktualnie istniejace zakazenie
u pacjenta,

— cigzki stan kliniczny pacjenta
(choroba podstawowa i niewy-
dolno$¢ mechanizméw obron-
nych),

— bledy przy implantacji cewnika,

— materiat z jakiego wykonany jest
cewnik,

— brak szkolen z zakresu profi-
laktyki zakazen,

— nieznajomos¢ obowigzujacych
procedur pielegnacji cewnikow
centralnych,

— stosowanie lekow immunosupre-
syjnych,

— wczesniejsze przebycie wigcej
niz 2 epizodow zakazen,

— anemia.

Podstawowym zadaniem w profi-

laktyce zakazen jest wdrozenie

i przestrzeganie schematu pielggna-

cji cewnikow centralnych do dializ.

Algorytm postepowania -
Zmiana opatrunku na cew-
niku dializacyjnym

1. Opatrunek na cewniku dializacyj-
nym zmieniamy przed hemodia-
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liza zgodnie z zasadami asepty-
ki i antyseptyki co najmniej 1x
w tygodniu lub w zaleznosci od
rodzaju opatrunku.

2. Materiaty niezbedne do tej czyn-
nosci kompletujemy przed
zmiana opatrunku.

3. Personel i pacjent w trakcie wy-
konywania procedury musza
mie¢ zalozone maseczki
ochronne.

4. Wszelkie manipulacje w oko-
licy wktucia cewnika po usu-
ni¢ciu starego opatrunku wy-
konujemy w rekawiczkach ja-
towych z uzyciem jatowej ser-
wety.

5. Wszystkie czynnosci wykonuje-
my stosujac techniki bezdotyko-
we.

6. Miejsce wktucia cewnika nalezy
oceni¢ pod katem wystapienia
cech stanu zapalnego przed za-
stosowaniem preparatow dezyn-
fekcyjnych.

7. Zalecanymi $rodkami dezynfek-
cyjnymi do uj$cia zewngtrznego
cewnika sa preparaty przezna-
czone do bton $luzowych.

8. Wykonane czynnosci i obserwa-
cje odnotowujemy na karcie pie-
legnacji cewnika.

Algorytm postepowania -
przygotowanie cewnika do
rozpoczecia dializy

1. Materiat uzywany w procedurze
przygotowania cewnika do dia-
lizy kompletujemy przed plano-
wanymi czynnosciami.

2. Personel i pacjent w czasie ma-
nipulacji przy cewniku musza
mie¢ zalozone maseczki
ochronne

3. Klasyczne korki stuzace do za-
mknigcia Swiatta cewnika sa
materiatem 1x uzytku.

4. Wszelkie czynno$ci zwiazane
z obstuga cewnika po zdjgciu
zabezpieczenia (gazik) i dezyn-
fekcji koncowek wykonujemy
w jalowych rekawiczkach na ja-
towej serwecie.
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5. Oceniamy wyglad cewnika pod
katem uszkodzen mechanicz-
nych oraz jego umocowania.

6. Koncowki cewnika przed usunig-
ciem starych korkéw oraz przed
roztaczeniem uktadu na koniec
hemodializy musza by¢ zdezyn-
fekowane preparatem zalecanym
przez producenta cewnika.

7. Po odciagnigciu heparyny ze
swiatta cewnika, przeptukujemy
cewnik wytacznie 0,9 % NaCl

8. Po potaczeniu cewnika z drena-
mi, miejsce potaczenia nalezy
zabezpieczy¢ jalowym gazikiem
w celu ochrony przed kontami-
nacja.

9. Po zakonczonym zabiegu kon-
cowki cewnika zabezpieczamy
jatowym gazikiem w sposob
uniemozliwiajacy przypadkowe
otwarcie.

W ostatnich latach na rynku medycz-

nym przybywa produktéw ico za

tym idzie rozwiazan, ktore pozwa-
laja wyeliminowac czynniki i wrota
zakazen cewnikdéw do hemodializ.

Produkty i zwigzane z nimi roz-
wigzania technologiczne, ktore
moga wptywac istotnie na zmniej-
szenie ryzyka zakazen centralnego
dostepu naczyniowego:

— Zestaw — pakiety z jalowa ser-
weta oraz gazikami,

— Zamknigty system dostgpu na-

czyniowego,
— Specjalistyczne opatrunki do

cewnikow centralnych.
Gwarancja dlugotrwalego i pra-
widlowego funkcjonowania cew-
nika do dializ jest bezwzgledne
przestrzeganie procedur i zasad
jego pielegnacji. Postgpowanie ta-
kie wptynie na zmniejszenie ryzy-
ka zakazen tych wktu¢ a co za tym
idzie zmniejszy koszty leczenia
1 hospitalizacji oraz roszczen pa-
cjentow.

mgr Anetta Makowska

Pielegniarka Epidemiologiczna

NZOZ Stacje Dializ DIAVERUM

Zasady bezpiecznej terapii dozylnej

Zakazenia szpitalne zwigzane sa z codziennym funkcjonowaniem szpitali na calym Swiecie
i stanowig jeden z najpowazniejszych problemow wspolczesnej medycyny. Pomimo podej-
mowania wielu dzialan zmierzajacych do zmniejszenia czgstotliwosci wystepowania zakazen
droga naczyn krwionosnych, nadal stanowia one gldéwng przyczyne bakteriemii prowadza-
cej do znacznego wzrostu chorobowosci i Smiertelnosci. Wigkszos¢ szpitalnych zakazen krwi
wigze si¢ z zastosowaniem cewnikow naczyniowych. Chorzy z cewnikami naczyniowymi obar-
czeni s3 znacznie wigkszym ryzykiem zakazenia krwi niz pozostali pacjenci.

Zakazenia tozyska naczynio-
wego stanowia okolo 10 %
wszystkich zakazen szpitalnych.
Ryzyko wystapienia posocznicy
przy cewniku wprowadzonym do
zyty stanowi okoto 0,1 % —0,2 %

Kaniulacja naczyn, stosowanie
plynoterapii w leczeniu pacjen-
tow, to najczesciej wykonywane
zabiegi w placoéwkach medycz-
nych. Zapewnienie ,,dostgpu na-
czyniowego” u pacjenta jest dzia-
taniem bezwzglednie koniecz-
nym, bez ktérego rozpoczecie te-
rapii lub diagnostyki jest niemoz-
liwe.

Cewnik zylny jest ciatem ob-
cym, ktore wywotuje reakcje
w organizmie, polegajaca na od-
ktadaniu si¢ blony z materiatlu
wloknikowego (biofilmu) na we-
wnetrznej 1 zewngtrznej po-
wierzchni cewnika. W nastegp-

stwie kolonizacji biofilmu rozwi-
ja si¢ zakazenie, powodujac miej-
scowy stan zapalny, septyczne
zakrzepowe zapalenie zyt,
a w niektérych przypadkach
uogo6lnione zakazenie tj. bakterie-
mig czy posocznice.

Badania naukowe dowodza, ze
wczesne zakazenia linii naczynio-
wych wywotane sa najczescie]
przez gronkowce koagulazoujem-
ne i gronkowca zltocistego, nato-
miast pdzne sa udziatem E. Coli,
Klebsiella spp., Pseudomonas
aeruginosa, czy Candida spp.

Wysokie ryzyko zakazenia do-
stepu naczyniowego wynika
z obecnosci drobnoustrojow na
skorze pacjenta i regkach persone-
lu medycznego. Nalezy zazna-
czy¢, ze ryzyko zakazenia wzra-
sta proporcjonalnie do czasu
utrzymania cewnika oraz liczby

manipulacji zwiazanych z otwie-
raniem uktadu. Pacjenci z kaniu-
lami donaczyniowymi wykazuja
wyzsza niz pozostali chorzy
sktonno$¢ do zakazen uogodlnio-
nych, zwlaszcza dotyczy to gru-
py noworodkdéw, niemowlat
1 0s6Ob starszych. Zakazenia doste-
pu naczyniowego u pacjentéow
najczesciej sa spowodowane:
— niedostateczng aseptyka miej-
sca wktucia,
— wielokrotnym roztaczaniem
elementow uktadu infuzyjnego,
— stosowaniem niekompatybil-
nych zestawow do przetoczen,
— uzytkowaniem opakowan
z PCV, bez portow, ktore zabez-
pieczaja przed wyciekaniem
roztworu lub przedostaniem si¢
powietrza do ptynu infuzyjnego.
Mimo znacznego postepu techno-
logii medycznej, wigkszo$¢ pol-
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skich szpitali nadal stosuje najtan-
sze rozwiazania w terapii dozyl-
nej, obarczone duzym ryzykiem
powiktan. W celu skutecznego
ograniczenia ryzyka zakazen od-
cewnikowych nalezy:

— opracowac, wdrozy¢ i rygory-
stycznie przestrzega¢ standar-
dow i procedur higieny szpital-
nej, procedur zakladania oraz
pielggnacji cewnikow naczy-
niowych,

— stosowac opakowania z plyna-
mi infuzyjnymi do terapii do-
zylnej gwarantujace ich jato-
wos¢ w trakcie przygotowania
1 podawania pacjentowi,

— dokonywa¢ podtaczenia no-
wych zestawow do przetoczen
ptynoéw infuzyjnych, do kazde-
go worka, w przypadku zmia-
ny sktadu podawanych prepa-
ratoOw pacjentowi,

— nie otwiera¢ odpowietrzaczy,
znajdujacych si¢ w zestawach
do przetoczen.

Kolejnym, bardzo waznym ogni-

wem postgpowania profilaktycz-

nego jest wycofanie z obrotu opa-
kowan pltynow infuzyjnych bez
portu i zastapienie ich ptynami

w workach np. typu Viaflo z do-

datkowym zewngtrznym opako-

waniem ochronnym, w ktérym sg
sterylizowane. Worek Viaflo to
jedyne opakowanie z dwoma por-
tami w Systemie Zamknigtym,
pozwalajace zredukowac¢ ryzyko
zakazen szpitalnych zwigzanych
z krwia (BSI) o ponad 60 %,
smiertelno$¢ o 91 % 1 obnizy¢
koszty leczenia o 83 % 2. Worek,
to catkowicie zapadajace sig opa-
kowanie niewymagajace odpo-
wietrzania by catkowicie oproznié¢
worek, gwarantujace podanie pel-
nej dawki pacjentowi (pojemnos$é

resztkowa okoto 1,2 %) 4.
Funkcjonalno$¢ w systemie

zamknigtym podtrzymuje peten

System Viaflo, umozliwiajacy

przygotowywanie roztworow ste-

rylnych poprzez stosowanie
przyrzadéw bezigtowych do
transferu lekow: Cytoluer, Che-
mo-Aide Pin — minimalizujace
ryzyko skazenia niebezpiecznym
lekiem oraz Vial-Mate —przyrzad
pozwalajacy na zamknigty prze-
ptyw leku jednodawkowego do
worka Viaflo. Stosowanie bezi-
gltowych przyrzadow do transfe-
ru lekow zmniejsza ryzyko wy-
stgpowania zakazen szpitalnych
zwigzanych z terapia dozylna, za-
ktu¢ igla przez personel medycz-
ny, eliminuje wystapienie bledu
medycznego, poprzez skrdcenie
etapOw przygotowywania i poda-
wania lekow.

Drugim elementem majacym
wplyw na bezpieczna terapig do-
zylna u pacjenta jest zastosowanie
Zamknigtego Systemu Dostepu
Naczyniowego. Wybor urzadze-
nia do dost¢pu naczyniowego,
technika jego aseptycznego apli-
kowania oraz stosowanie $rodka
dezynfekujacego sa elementami
krytycznymi w zapobieganiu in-
fekcji. Jednak zaden z nich nie jest
skuteczny w 100 % w prewencji
kolonizacji mogacej prowadzi¢ do
tworzenia si¢ biofilmu.

Kolonizacja urzadzen do doste-
pu naczyniowego stanowi wciaz
nierozwigzany problem, odpowie-
dzialny za okoto 60 % przypad-
kow CR-BSI (zakazen krwi zwia-
zanych z cewnikiem naczynio-
wym), powstajacych wewnatrz
uktadow do przetaczania ptynow>.
Wsrdod nowoczesnych technologii
majacych na celu ochrong ukta-
dow do przetaczania ptynow
przed znanymi patogenami wy-
wotujacymi zakazenia droga na-
czyn krwionosnych jest V-link.

V-link jest beziglowym urza-
dzeniem zaktywowanym, Luer
z technologia VitalShield: po-
wloka ze srebra o dtugotrwalym
dziataniu przeciwbakteryjnym,
aktywnie zabijajacym 99,99 %
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sposrod 6 najbardziej znanych
patogenéw wywotujacych zaka-
zenia krwi zwigzane z cewniko-
waniem naczyn (CR-BSI), w tym
MRSA oraz VRE, przez ponad 7
dni. Lacznik ten posiada system
podwdjnego uszczelnienia, ktory
pozwala redukowac ryzyko wpro-
wadzenia mikroorganizmow do
toru przeptywu cieczy podczas
dozylnego podawania pltynéw,
a takze ogranicza kontakt perso-
nelu z krwig pacjenta.

W celu ograniczenia ryzyka za-
kazen i zwiazanych z nim powi-
ktan, zapewnienia wysokiej jako-
$ci ustug medycznych oraz obni-
zania kosztow leczenia i pielegna-
cji, Dziecigcy Szpital Kliniczny
w Lublinie, jako jeden z pierw-
szych szpitali w Polsce wdrozyt
zamknigty system terapii dozyl-
nej, oraz zamknigty system dostg-
pu naczyniowego, wprowadzajac
do codziennej praktyki powyzsze
rozwigzania.

Majac na uwadze wysokie ry-
zyko zakazen tozyska naczynio-
wego, wynikajace z niewlasciwe-
g0 postgpowania pielggnacyjnego
w szpitalu zostaty opracowane
1 wdrozone:

1. Procedury

— cewnikowania naczyn obwo-

dowych,

— pielegnacji kaniuli i miejsca

wktucia,

— podawania lekow droga do-

zylna.
2. Standard
— Zaktadania i pielggnacji
CCZ.
Kazda procedura okresla cel za-
biegu, rodzaj i ilos¢ materiatu ko-
niecznego do wykonania zabiegu,
zakres odpowiedzialno$ci, zakres
przygotowania pacjenta, kolej-
nos¢ i opis wykonywania po-
szczegOlnych czynnosci, kryteria
oceny i obserwacji miejsca wktu-
cia. Istotnym elementem zapobie-
gania zakazeniom naczyniowym
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jest systematyczne szkolenie pra-
cownikow, dotyczace kaniulacji
naczyn zylnych oraz nadzorowa-
nie pracy.

Podsumowujac, nalezy zazna-
czy¢, ze koncepcja stosowania no-
woczesnych rozwiazan w zakresie
terapii dozylnej, w sposob bezpo-
$redni przektada si¢ na bezpie-
czenstwo chorego poprzez redu-
kowanie ryzyka infekcji krwiobie-
gu powiazanych ze stosowaniem
cewnikow dozylnych, zmniejsza
bol i stres, ktory jest przyczyna
ztego samopoczucia pacjenta.
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and closed infusion systems on rates
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2009, Jan 15:1-8.

3. Rosenthal V.D., Maki D.G., Sa-
lomao R. et al: Device-Associated No-
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Care Units of 8 Developed Countries.
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am infection with non-cuffed short-
term central venous catheters. Inten-
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mgr Amelia Scibior

Dziecigcy Szpital Kliniczny
im. Profesora Antoniego Ggbali
w Lublinie

Wieloopornos¢ patogenéw
szpitalnych — problem XXI wieku
czy zagrozenie dla swiata?

Zakazenia szpitalne zwane tez zakazeniami zwigzanymi z udzielaniem Swiadczen medycz-
nych (Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob za-
kaznych u ludzi. Dz. U. Nr 234, poz. 1570) i wieloopornos¢ czynnikow etiologicznych zaka-
Zen pomimo wieloletnich doswiadczen i niezwyklych postepow, jakich dokonala medycyna
i nauki pokrewne nadal stanowig istotny problem zdrowia publicznego oraz zagrozenie
epidemiczne w nowoczesnych szpitalach.

Cecha wspodlczesnych patoge-
néw bakteryjnych jest wieloleko-
oporno$¢ (MDR multi-drug resi-
stant i XMDR) czyli oporno$¢ na
kilka lub wszystkie grupy terapeu-
tyczne lekow jednocze$nie po-
przez tworzenie ztozonych biofil-
mow 1 mechanizméw opornosci.

W szpitalach jest wiele rezer-
wuardéw i zrodet drobnoustrojow.
jest sam pacjent (zakazenia endo-
genne) a najwazniejsza droga
przenoszenia si¢ drobnoustrojow
jest bezposredni kontakt z rekami
personelu medycznego.

Jako$¢ czynnikow etiologicz-
nych zakazen zalezy od wielu
przyczyn i warunkéw. W za-
mknigtym i niebezpiecznym $ro-
dowisku szpitalnym zidentyfiko-
wano sze$¢ najgrozniejszych

obecnie patogenow zaliczonych
do grupy ESKAPE co powoduje,
ze w najblizszej przysztosci nie
uda si¢ rozwigzac¢ problemu anty-
biotykoopornosci.

Strategie przeciwdziatania zaka-
zeniom muszg zatem uwzglednia¢
realne programy nadzoru nad zaka-
Zeniami szpitalnymi, zwigkszenia
dostepu do diagnostyki mikrobio-
logicznej wyposazonej w nowocze-
sny sprzet i szybkie testy diagno-
styczne ale takze odpowiedni sta-
tus mikrobiologa szpitalnego
w zwigzku z licznymi nowymi za-
daniami w programach zakazen
szpitalnych. Strategie obronne
musza takze uwzglednia¢ programy
przesiewowe majace na celu
wczesng identyfikacj¢ patogenow
z grupy ESKAPE (Enterococcus
spp. Staphylococcus aureus., Kleb-

siella spp., Acinetobacter bauman-
nii, Pseudomonas aeruginosa, En-
terobacter spp.), profilaktyke 1 hi-
gieng, izolacj¢ pacjentow i prze-
strzeganie rezimu sanitarnego,
a takze programy zwigzane z im-
munologia zakazen i biologia mo-
lekularna, w tym szybkie wykrywa-
nie gendw opornosci, racjonalng
i przemyslang terapig antybioty-
kowa uwzgledniajaca dane lokalnej
bazy epidemiologicznej, szpitalnej
polityki antybiotykowej, a takze
w skali makro prowadzenie badan
nad nowymi lekami przeciwbakte-
ryjnymi oraz uwzglednianie szcze-
pionek jako alternatywy dla lecze-
nia antybiotykami.
dr Grzegorz Ziotkowski,
dr Barbara Ziotkowska
Wyzsza Szkota Medyczna
w Sosnowcu
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Zakazenia ukfadu
stymulujgcego serce

W ostatnich latach wzrasta liczba implantowanych ukladow stymulujacych serca. Generalnie
mozna je podzieli¢ na kardiostymulatory (rozruszniki) i kardiowertery — defibrylatory.

W Polsce zyje ponad 100 000
0sOb z wszczepionym kardiosty-
mulatorem, a liczbe wszczepien
szacuje si¢ na 9500 rocznie. 80-
90 % tych zabiegdw to wszczepie-
nia nowych rozrusznikéw (implan-
tacja kardiostymulatora), a w 10-
20 % to wymiany wyczerpanych
stymulatorow (reimplantacja).

Wedtug danych zawartych

lozabiegowe, 0,98 % — zakazenia
po6zne). Wedtug innych autoréw [3]
do zakazen uktadu dochodzi w 7 %
implantacji u dzieci i w 3 % u do-
rostych. Zadna z prac nie obejmu-
je duzej liczebnie populacji.
Do najczgstszych powiktan in-
fekcyjnych nalezy:
— zakazenie kieszeni rozrusznika/
kardiowertera,

— infekcyjne zapalenie wsierdzia,
— bakteriemia.

Najprawdopodobniej pierwsza i je-
dyna praca przedstawiajaca popu-
lacyjna analiz¢ dotyczaca zakazen
uktadu stymulujacego jest badanie
autoroéw: Uslan, Sohail i Sauer [4],
ktore obejmuje 1524 pacjentow
z uktadem stymulujacym serca ho-
spitalizowanych w wysokospecja-

w Narodowym Programie Profi-
laktyki i Leczenia Choréb Uktadu foee
Sercowo-Naczyniowego na lata 800 _l_
2003-2005, w Polsce w kazdym oo . 1
miescie wojewodzkim znajduje si¢
co najmniej jeden osrodek doko- 400
nujacy implantacji kardiowertera- 200 ﬂ
deﬁbrylatorg [1]. . A N |-| ﬂ

W Slaskim Centrum Chorob 1995 | 1095 | 1997 1998 1990 | 2000 2001 | 2002 2003 | 2004
Serca w Zabrzu ilo$¢ procedur | grempantace 0 3 4 20 25 3 57 | 115 170 | 125
wszczepienia uktadu stymulujace- Dimplantacje | 16 | 32 | 62 | 104 | 149 | 255 354 | 509 €93 | 777

go serce rowniez z roku na rok suk-
cesywnie wzrasta.

Wraz ze wzrostem ilo$ci proce-
dur implantacji, ktore sa procedu-
rami inwazyjnymi, nalezy liczy¢
sig ze wzrostem powiktan, rowniez
zakazen.

Celem pacy jest przeglad pi-
$miennictwa na temat zakazen
uktadu stymulujacego serce
i okreslenie jak czesto dochodzi
do zakazenia oraz czy zakazenie
koreluje ze specyficznym patoge-
nem lub okre$lonym typem sty-
mulatora.

Dane dotyczace zakazen uktadu
stymulujacego r6znia si¢ w zalez-
nosci od osrodkow. Wedtug opra-
cowania Mateckiej B. i wsp. [2]
odsetek zakazen elektrody wynosi
ponad 8 %. Inne zrodto [1] poda-
je, ze zakazenia uktadu kardiower-
tera-defibrylatora wystepuje
w 1,28 % (0,3 % — zakazenia oko-

Ryc. 1 Liczba implantacji i reimplantacji kardiowerterow-defibrylatorow

Tabela nr 1 Procedury wszczepienia uktadu stymulujgcego serca w Slq-
skim Centrum Chorob Serca w Zabrzu

UKEAD STYMULUJACY 2006 2007 | 2008
Kardiowertery-defibrylatory: /CD/BIV/ resynchronizujgce 120 133 253
Rozruszniki 434 419 515
) 1300

15007

1000+

5004 _

04

m kariostymualtor konwencjonalny
@ kardiowerter- defibrylator
m stymulator i kardiowerter- defibrylator

Ryc.2 Rodzaj uktadu stymulujqcego w badanej populacji; N = 1524
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listycznej klinice (Mayo, USA)
w latach 1975-2004. Nalezy pod-
kresli¢, ze Mayo Clinic jest jedy-
nym osrodkiem implantujacym
stymulatory w Olmsted Country,
co przyczynia si¢ do wysokiej wia-
rygodnosci danych.

Do analizy wlaczono 1300 pa-
cjentow z kardiostymulatorem,
203 z kardiowerterem-defibrylato-
rem 121 majacych jednoczesnie
rozrusznik i kardiowerter-defi-
brylator.

W 78 przypadkach doszto do
posocznicy. Patogenami odpowie-
dzialnymi za posocznicg byty: Sta-
phylococcus aureus (N = 22),
Escherichia coli (N = 17), Kleb-
siella spp. (N = 7), Enterococcus
spp. (N = 6), paciorkowiec [3-he-
molizujacy (N = 6), paciorkowiec
koagulazo-ujemny (N = 5), Strep-
tococcus pneumoniae (N = 4), Ci-
trobacter spp (N = 3), inne (N =
8). U pacjentéw zakazonym gron-
kowcem w 40 % stwierdzono
szczepy metycylinooporne.

Wsréd 22 pacjentdow z posocz-
nica wywolana gronkowcem zto-
cistym, zakazenie uktadu stymulu-
jacego rozpoznanou 18 % (N=4).

Najczestszym zrodtem posocznicy
byty: uktad moczowy (28 %), cew-
niki w zytach centralnych (15 %),
zapalenie pluc (10 %), zakazenia
narzadow jamy brzusznej (9 %),
zakazenia skory i tkanek migkkich
(8 %), inne lub nieznane zrddia
(30 %). Zakazenie uktadu stymu-
lujacego u pacjentéw z posocznica
istotnie czgsciej, niz w grupie roz-
rusznikow (2/62; 3 %), wystepo-
walo u pacjentow z kardiowerte-
rem-defibrylatorem (5/14; 36 %)
Inne badanie tej samej grupy au-
torow [5] obejmowato 189 pacjen-

tow (138 z rozrusznikiem, 51

z kardiowerterem/defibrylatorem)

hospitalizowanych w tej samej kli-

nice w latach 1991-2003 z powo-
du zakazen uktadu stymulujacego
serce.

Klinicznie zakazenia manifesto-
waly sig¢ nastepujaco:

— stan zapalny ograniczony do
kieszeni stymulatora z bakterie-
mia — 52 %,

— stan zapalny ograniczony do
kieszeni stymulatora z ujemny-
mi posiewami krwi — 17 %,

— infekcyjne zapalenie wsierdzia
(IZW) -23 %,
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4: 5%
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6; 8%
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7: 9%

A Staphylococcus aureus

C Hlebsiella spp

E paciorkowiec B-hemolizujgcy
G Streptococcus pneumoniae

1 inne
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I 17; 22%

B Escherichia coli

D Enterococcus spp

F paciorkowiec koagulazo- ujenmny
H Citrcbacter spp

Ryc.3 Patogeny odpowiedzialne za posocznice

— ropny materiat w kieszeni stymu-
latora — 80 %, z czego uzyskano
75 % dodatnich posiewow.

Najczestsza przyczyna zakazenia

byly gronkowce: w 42 % koagula-

zoujemne, w 29 % Staphylococcus
aureus, nastgpnie bakterie Gram-
ujemne — 9 %, flora mieszana —

7 %, grzyby — 2 %

Zwrbcono uwage na roznice
W czasie wystgpowania objawow
zakazenia ($rednio 125 dni u pa-
cjentow z kardiowerterem/defibry-
latorem, 414 dni u pacjentow ze
wszczepionym rozrusznikiem).
Sugerowano, ze moze to by¢ spo-
wodowane czesciowo faktem, Ze
w przypadku zakazen kardiowerte-
ra czg$ciej przyczyna byt gronko-
wiec ztocisty (35 % do 26 %).

Nastgpne badanie tych samych
autorow [6], to retrospektywna
analiza pacjentéw z infekcyjnym
zapaleniem wsierdzia zwiazanym
ze wszczepionym ukladem stymu-
lujacym, leczonych w tej samej kli-
nice w latach 1991-2003.

IZW rozpoznawano w momen-
cie stwierdzenia wegetacji na za-
stawce lub elektrodzie w badaniu
echograficznym lub spetnienia
kryteriow Duke’a. Zakazenie ukta-
du stymulujacego bylo potwier-
dzone mikrobiologicznie, jesli po-
siew krwi, kieszonki stymulatora
lub elektrody byl dodatni przy
obecno$ci miejscowych cech zapa-
lenia, lub w przypadku niestwier-
dzenia innego zrodia bakteriemii
1jej ustapienia po usunigciu ukla-
du stymulujacego. Wsérod 189
przypadkow zakazenia dotyczace-
go uktadu stymulujacego 44
(23 %) miato spelnione wszystkie
kryteria rozpoznania IZW zwigza-
nego z uktadem stymulujacym.

Najczgstsze patogeny odpowie-
dzialne za IZW zwiazane z implan-
towanym rozrusznikiem lub kar-
dioweterem-defibrylatorem to:

— gronkowiec koagulazoujemny
(N=18, 41 %),
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gronkowiec ztocisty (N= 18,
41 %),

bakterie Gram-ujemne (5 %),
grzyby (5 %),

inne (8 %).

Posiewy krwi byly najczesciej do-
datnie (77 %), posiewy z kieszon-
ki stymulatora dodatnie w 61 %,
a z koncowki elektrody w 79 %
przypadkow.

Najczgsciej zajeta byta zastaw-
ka trojdzielna (25 %), rzadziej aor-
talna (11 %), mitralna (7 %) i phuc-
na (2 %). Zajgcie zarowno zastaw-
ki, jak i elektrody dotyczyto 27 %
przypadkow. Zakazenie uktadu
stymulujacego w 18 % byto powi-
ktane embolizacja bakteryjna do
ptuc, kosci, stawu, watroby 1 §le-
dziony. [ZW zwiazane z uktadem
stymulujacym zazwyczaj byto
ograniczone do prawego serca.

Nalezy podkresli¢, ze autorzy
krytycznie odnosza si¢ do warto-
$ci diagnostycznej posiewu z kon-
cowki elektrody usuwanej droga
przezskoma przez kieszonke sty-
mulatora. Posiew taki ma sens tyl-
ko wtedy, gdy kieszonka stymula-
tora jest wolna od zakazenia.

Whioski

1. Brak jest polskich analiz popu-
lacyjnych dotyczacych zakazen
uktadu stymulujacego.

2. Przedstawione wyzej prace ze
Stanow Zjednoczonych sa jedy-
nymi obejmujacymi duza li-
czebnie populacje.

3. Wedlug tej pracy czg¢$ciej zaka-
zenia z posocznica wystgpowa-
ly u pacjentow z implantowa-
nym kardiowerterem-defibryla-
torem. Inaczej wedtug Dzierza-
nowskiej [7]: czgstos¢ zakazen
po wszczepieniu rozrusznika
wynosi 0,13-19,9 % i defibryla-
tora-kardiowertera 0-3,2 %.

4. Najczestszym patogenem odpo-
wiedzialnym za posocznicg
u chorego ze wszczepionym
uktadem stymulujacym jest Sta-
phylococcus aureus.

5. Najczgstsza manifestacj kliniczna
zakazenia jest stan zapalny lozy
stymulatora w 69 % przypadkoéw
zakazenia (z bakteriemia — 52 %,
bez — 17 %), powodowany przez
gronkowca kagulazoujemnego
1 gronkowca zlocistego.

6. Powyzsze patogeny byly naj-
czgstszym czynnikiem spraw-
czym [ZW u pacjentow ze
wszczepionym ukladem stymu-
lujacym serce.

7. 1ZW byto ograniczone zazwy-
czaj do prawego serca.

Nalezatoby przeprowadzi¢ polskie

badanie populacyjne, aby zbadac

jak czgsto zakazenie dotyczy pa-
cjentow z wszczepionym uktadem
stymulujacym serce.
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Epidemia kolonizacji
i zakazen wywotanych przez

Acinetobacter baumanii
w Oddziale Intensywnej Terapii Pediatrycznej

Wstep: Zakazenia wywotlane
przez Gram-ujemne, niefermentuja-
ce bakterie z gatunku Acinetobac-
ter zalicza sig do trudno poddaja-
cych sig leczeniu infekcji wewnatrz-
szpitalnych, szerzacych si¢ w od-
dziatach intensywnej terapii (OIT),
takze u dzieci (1, 2).

Cel pracy: Ustalenie czgstosci
wystgpowania i umiejscowienia
zakazen w OIT todzkiego szpitala
uniwersyteckiego.

Material i metoda: Przeanalizo-
wano raporty mikrobiologiczne i da-
ne z historii chordb z 2008 r. Na pod-
stawie przebiegu klinicznego, pozio-
mow biatka C reaktywnego, morfo-
logii krwi obwodowej i miejsca skad
wyhodowano bakterie, ustalono, czy
byto to tylko nosicielstwo czy zaka-
zenie. Podjgto probe ustalenia tan-
cucha epidemiologicznego.

Wyniki: Sposrod 258 pacjentow
hospitalizowanych w OIT, w wigk-
szo$ci noworodkow, u 15 (5,8 %)

w 2008 r.

stwierdzono obecnos$¢ szczepu Aci-
netobacter baumanii o identycznej
wrazliwosci (jedynie na karbapene-
my i kolistyng). Sposrod tych 15 az
10 dzieci przebywato w pierwszych
3 boksach kolejno potozonych po
jednej stronie od wejscia do OIT.
Pierwsze zachorowanie wystapito
na poczatku maja 2008 r., szczegol-
ne nasilenie kolonizacji i zakazen
obserwowano w okresie maj-czer-
wiec (6 dzieci), oraz pazdziernik-
grudzien (6 dzieci). U 11 dzieci in-
fekcja dotyczyta uktadu oddecho-
wego (zapalenie ptuc), a Acineto-
bacter hodowano z wydzieliny
z rurki intubacyjnej, u 1 noworod-
ka bakterie wyhodowano z krwi.
U 2 dzieci nie pojawity si¢ klinicz-
ne objawy zakazenia (nosicielstwo),
u 1 wystapilo miejscowe zakazenie
wokot przetoki jelitowej. Najdtuzej
hodowano bakterie od jednego pa-
cjenta przez 4 miesiace (z przerwa-
mi), u 2 dzieci 3-krotnie dochodzi-

to do klinicznych objawow zapale-
nia pluc, a u dwoch kolejnych 2-
krotnie. Dwoje pacjentéw zmarlo,
w tym u jednego przyczyna zgonu
byta z pewnoscia infekcja wywota-
na przez Acinetobacter. W leczeniu
stosowano meropenem (do 16 dni)
i kolistyng (do 24 dni), razem lub
oddzielnie.

Whioski: Acinetobacter bauma-
nii wywotuje cigzkie zakazenia
o typie epidemicznym u dzieci le-
czonych w OIT. Gtoéwnie dotycza
one uktadu oddechowego i moga
wielokrotnie nawracac.

Ewelina Sikora!,

Iwona Stawinska?,

Beata Stepien’

Z Oddziatu Intensywnej Terapii
Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego Nr 4 im. Marii
Konopnickiej w Lodzi !,

oraz Laboratorium Diagnostyka
Sp. z 0.0., Oddziat £.6dz>

Nowe spojrzenie

na organizacje i funkcjonowanie Zespotu
ds. Kontroli Zakazen Szpitalnych

Podstawowymi zadaniami Ze-
spotu ds. Zakazen Szpitalnych jest
profilaktyka, wykrywanie, moni-
torowanie i rejestracja zakazen
szpitalnych. Uzyskana wiedza po-
zwala na opracowywanie proce-
dur postgpowania, eliminowanie
i analizowanie wystgpujacych za-
grozen. Spetnienie tych zadan
warunkuje biezaca informacja
o stanie epidemiologicznym

wszystkich oddzialow szpitala.
Skromna obsada Zespotu ds. Za-
kazen Szpitalnych nie jest w sta-
nie kazdego dnia przeprowadzi¢
inspekcje Oddzialow i skontrolo-
waé wszystkich chorych, szcze-
g6lnie, gdy szpital posiada wiele
oddzialow zabiegowych.

Szpital nasz jest szpitalem spe-
cjalistycznym posiadajacym czte-
ry oddziaty zabiegowe — (Chirur-

gii, Chirurgii Urazowo-Ortope-
dycznej), dwa oddziaty pulmono-
logiczne z pododdziatem gruZlicy,
oddzial wewngtrzny, chemiotera-
pi¢ i oddziat intensywnej terapii.
ZatozyliSmy, Ze nie jeste§my po-
licja ani wywiadem sanitarnym.
Postawilismy na wspolpracg z le-
karzami i pielggniarkami i stano-
wi to podstawowe zrodto informa-
cjl.
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System nadzoru oparty jest na
trojstrumieniowym monitorowa-
niu zakazen. Gtownym osrodkiem
nadzoru jest Zespot ds. Zakazen
Szpitalnych, drugim poziomem sa
Lekarze Lacznicy i Pielggniarki
Laczniczki. Laczniczkami sa pie-
legniarki zabiegowe we wszyst-
kich Oddziatach Szpitala. Lekarze
tacznicy wyznaczani sa przez Or-
dynatorow. Zespot Zakazen Szpi-
talnych $cisle wspotpracuje z Pra-
cownig Mikrobiologiczna.

Przebieg informacji jest naste-

pujacy:

Zespét ds. Zakaien Szpitalnych

TN

Pracownia Lekarze Pielegniarki
Mikrohiologii tacznicy taczniczki

Pielggniarki taczniczki zobo-
wiazane sa do biezacej informa-
cji Zespotu ds. Zakazen Szpital-
nych o podejrzeniu lub wystapie-
niu zakazenia przy statej wspot-
pracy i ocenie stanu zdrowia pa-
cjenta z lekarzem tacznikiem.

Zespét ds. Zakaien Szpitalnych
Po uzyskaniu informadji
0 wystgpieniu zakaZenia

Przeprowadza  wywiad epidemiologiczny

MO / \4

Prowadzona jest k l(]IZO|GC|0,'
karta obserwadji ohorfowanie,
obserwacja)

rany pooperacyjnej

Rejestracja zakazenia szpitalnego

Kazde podejrzenie zakazenia
szpitalnego jest monitorowane na
biezaco przez pielegniarke epide-
miologiczng i lekarza Przewodni-
czacego Zespotu d/s Zakazen i ana-
lizowane jest z lekarzami leczacymi.
Istnieje mozliwos¢ elektronicznego
monitorowania tych przypadkoéw
w zakresie stosowanego leczenia.

Wystepujace zakazenia sa reje-
strowane w systemie komputero-
wym i archiwizowane w postaci
wydrukow. Pracownia mikrobiolo-
giczna przekazuje informacjg o ho-
dowanych patogenach alarmo-
wych na biezaco, natomiast jeden
raz w tygodniu przedstawia zesta-
wienie hodowanych patogenow
u pacjentéw na poszczeg6lnych
oddziatach. Zestawienie to pozwa-
la na analizg tych wynikéw na co-
tygodniowych spotkaniach z Lacz-
niczkami i comiesigcznych spotka-
niach z Lekarzami t.acznikami.

Przedstawiony system monito-
rowania zakazen szpitalnych jest
ciagle w fazie obserwacji i mody-
fikowania. Najwigksze trudnosci
tkwia w czynniku ludzkim i pole-
gaja na oporach w wypelnianiu
kart zakazen, aktualnym powiada-
mianiu Zespotu o podejrzeniu za-
kazenia przez lekarzy. Staramy si¢
stworzy¢ system wspolnego dzia-
tania w zapobieganiu zakazeniom
szpitalnym i ich leczeniu. Staramy
si¢ rowniez przekonac lekarzy do
szerszej wspotpracy z magistrami
farmacji i mikrobiologii w ustala-
niu antybiotykoterapii. Mamy na-
dzieje, ze system ten pozwoli na
szybkie wskazywanie zagrozen
wystepowania zakazen i zapobie-
ganie im, a dalsza praca wedtug
tego systemu pozwoli na spraw-
dzenie jego funkcjonalnosci i ew.
koniecznos$¢ jego modyfikacji.

Odrebna kwestia jest sprawa
dokumentacji i rejestracji zakazen
w systemie informacyjnym z kto-
rego korzystamy.

Powstawanie programéw infor-
matycznych, a przede wszystkim
informatyzacja naszego szpitala
otworzyto przed nami mozliwos¢
wykorzystania powyzszych row-
niez do celow monitorowania i re-
jestracji zakazen zaktadowych.

W Szpitalu Specjalistycznym
w Szczecinie — Zdunowie stosu-
jemy system komputerowego
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kompleksowego dokumentowa-
nia procesu leczenia ,,Info Medi-
ca”. Caty pakiet ,,Info Medica”
pozwala nam na swobodny prze-
plyw danych i wspodldziatanie
wielu komorek organizacyjnych
roznych pionow w tym: pionu
medycznego — oddziatow szpital-
nych, poradni, Izby Przyje¢, labo-
ratorium, pracowni; administracji
—kadry, ptace, ksiggowo$¢, zaopa-
trzenia; Apteki; Statystyki me-
dycznej itp. Bezposrednio reje-
strowanie zakazen odbywa sig
poprzez modut medyczny ,,Ruch
Chorych” firmy ABG.

W Szpitalu Specjalistycznym
w Szczecinie — Zdunowie zasady
rejestracji zakazen zakladowych
i rejestracji drobnoustroju alarmo-
wego zostaly okre§lone Zarzadze-
niem Dyrektora w oparciu o Ze-
spot. Karty rejestracji zakazenia
zaktadowego sa wypelniane przez
Lekarzy Lacznikow odpowiedzial-
nych za wspolpracg z Zespotem ds.
Kontroli Zakazen Zaktadowych
w systemie komputerowym przy
wykorzystaniu wirtualnej Karty
zakazenia. Nastepnie Karta Zaka-
zenia jest drukowana 1 przekazy-
wana do weryfikacji Pielggniarce
Epidemiologicznej w formie doku-
mentu. Weryfikacja Karty Zakaze-
nia odbywa sig¢ zar6wno na doku-
mencie jak 1 w systemie informa-
tycznym. W przypadku jakichkol-
wiek watpliwos$ci i niescistosci
zwiazanych z wypetnieniem karty,
nastgpuje cofnigcie weryfikacji do
ponownego uzupetnienia danych
przez autora — Lekarza tacznika
z Zespolem. Zatwierdzanie Kart
zakazenia odbywa si¢ roOwniez
w formie elektronicznej oraz na
dokumencie przez Przewodnicza-
cego Zespotu ds. Kontroli Zakazen
Zaktadowych.

Podobnie dzieje si¢ w przypad-
ku rejestracji drobnoustroju alar-
mowego, przy czym za wypetnie-
nie Karty drobnoustroju alarmo-



Xl ZJAZD PSPE — STRESZCZENIA

wego odpowiada Lekarz prowa-
dzacy danego pacjenta. Lekarz
prowadzacy danego pacjenta po
otrzymaniu informacji z pracow-
ni mikrobiologicznej wypetnia
Kartg ,,alert patogenu” w systemie
informatycznym. Po jej wydruko-
waniu i autoryzacji danych wia-
snym podpisem, przekazuje Leka-
rzowi Lacznikowi z Zespotem.
Pierwszy etap weryfikacji Karty
drobnoustroju alarmowego odby-
wa si¢ na poziomie Lekarza
Lacznika z Zespotem, nastgpnie
Karta ,,Alert patogenu” jest prze-
kazywana do Zespotu ds. Kontroli
Zakazen Zaktadowych celem dal-
szej analizy 1 weryfikacji oraz ar-
chiwizacji.

Archiwizowanie danych doty-
czacych wymienionych Kart za-
kazenia zakladowego oraz drob-
noustroju alarmowego odbywa si¢
zarowno w formie elektronicznej
jak rowniez w formie papierowe;.

Poziom

Zakazenie szpitalne to zakazenie,
ktore wystapito w zwiazku z udzie-
laniem $§wiadczen zdrowotnych,
w przypadku gdy choroba nie po-
zostawata w momencie udzielania
$wiadczen w okresie wylggania
albo wystapita po udzieleniu §wiad-
czen, w okresie nie dtuzszym niz
najdtuzszy okres jej wylggania. Ta-
kich poje¢ definiowanych w syste-
mie kontroli zakazen, ktory powi-
nien funkcjonowaé¢ w zaktadzie
opieki zdrowotnej, aby realizowac
dziatania zapobiegajace szerzeniu
si¢ zakazen i chorob zakaznych jest
wiele, a sama ustawa w art. 2 po-
daje ich az 35. Pielggniarka pracu-
jaca w oddziale szpitalnym, pra-
cowni czy poradni jest ogniwem

Program komputerowy pozwa-
la w kazdym momencie na bieza-
ce monitorowanie stanu raporto-
wania zakazen poprzez tworzenie
wykazow imiennych i iloscio-
wych w dowolnych konfigura-
cjach z uwzglednieniem danych
dotyczacych statystyki zakazen,
ich postaci klinicznych, czynni-
kow ryzyka itp. za dowolnie wy-
brany okres.

Dotychczasowe doswiadczenie
korzystania z programu informa-
tycznego do rejestracji zakazen
pozwolito nam spojrze¢ na t¢ for-
me¢ pracy w konteks$cie zalet
i wad. Wérod zalet na pewno na
uwage zastuguje: dostepnosé do
kompleksowej informacji o pa-
cjencie oraz mozliwos$¢ korzysta-
nia 7 wykazow i raportow o zaka-
Zeniach dzigki programowi staty-
styki. Wady zauwazalne to przede
wszystkim wspolna wirtualna
Karta dla zakaZienia zaktadowe-

go i drobnoustroju alarmowego
oraz brak mozliwo$ci wykonania
raportu rocznego oraz potroczne-
go zgodnie z Rozporzadzeniem
z dnia 11 marca 2005 r., co wyma-
ga odrgbnego opracowania poza
systemem.

Rozwazajac jednak powyzsze,
liczymy na dalszy rozwoj tej for-
my dokumentowania powiktan
zwigzanych z pobytem pacjenta
w Szpitalu. Miejmy nadziejg, ze
pierwsze lody zostaly przetama-
ne i jesli kto$ zaszedt tak daleko,
nie moze juz si¢ cofnaé. Liczymy
na wspoélpracg w tym wzgledzie
z firmami komputerowymi by
moc jak najwigcej korzystac z do-
brodziejstw cywilizacji i rozwoju.

Bozena Przadka

Specjalista w dziedzinie
pielggniarstwa Epidemiologicz-
nego Specjalistyczny Szpital
im. prof. A. Sokotowskiego
Szczecin — Zdunowo

wiedzy pielegniarek
szpitalnych oddziatéw zachowawczych
z zakresu zapobiegania zakazeniom szpitalnym

wielkiego systemu zapobiegania
zakazeniom, ktoéry powinien by¢
realizowany na kazdym stanowisku
pracy i przez kazdego pracownika
zaktadu swiadczacego ustugi zdro-
wotne. Z racji najczgstszego kon-
taktu z pacjentem, praca pielggniar-
ki wymaga znacznej wiedzy z tego
zakresu i jej wlasciwego zastosowa-
nia w praktyce. Czgsty i ciagly kon-
takt z materialem zakaznym, zagro-
zenie kontaminacja oraz ekspozycja
zawodowa wymaga, aby personel
medyczny (a szczegdlnie pielg-
gniarki) posiadaly wiedzg na pozio-
mie gwarantujacym im samym
i pielggnowanym pacjentom wy-
soka jako$¢ ustug i bezpieczen-
stwo. Taki stan mozna uzyskac je-

dynie poprzez ustawiczna eduka-
cje z zakresu zakazen. Aby jednak
zakres szkolenia i tematyka byty
efektywne, powinny uwzgledniaé
rzeczywisty stan i zapotrzebowa-
nie na wiedz¢ w tym zakresie. Po-
stanowiono go uzyskaé poprzez
oceng zasobu wiedzy personelu
medycznego, zaczynajac od pielg-
gniarek.

Cel pracy

Celem pracy jest uzyskanie infor-
macji o poziomie wiedzy pielggnia-
rek pracujacych w szpitalnych od-
dziatach zachowawczych z zakresu
kontroli zakazen, aby na tej podsta-
wie méc zweryfikowac i opracowaé
tematyke szkolen personelu.
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Materiat i metoda

W badaniu wykorzystano formu-
larz ankiety opracowany specjalnie
dla jego potrzeb. Ankiete zrealizo-
wano wsrod 30 pielggniarek pracu-
jacych w Zespole Opiceki Zdrowot-
nej w Ostrowcu Swigtokrzyskim,
ktére wykazaty zainteresowanie
1 dobrowolnie wyrazity zgode. An-
kieta zawierala kilkadziesiat pytan
zamknigtych, jednokrotnego lub
wielokrotnego wyboru.

Wyniki

Ankietowane pielggniarki byty
w wieku od 31 do 55 lat i pracowa-
ty w zawodzie $rednio 22,1 lat (od
kilku miesigcy do 32 lat). 77 %
z nich posiadato wyksztalcenie
srednie, 16 % licencjackie (w tym
3 % inne niz pielggniarskie), a 7 %
wyzsze. 93 % pracowalo w oddzia-
fach szpitalnych, a 7 % na samo-
dzielnym stanowisku lub w porad-
ni (uznanej za zachowawcza). 27 %
pielegniarek ukonczyto kurs specja-
listyczny, 23 % kwalifikacyjny,
a 10 % posiadato specjalizacj¢ z za-
kresu pielggniarstwa zachowawcze-
go. Pytania w ankiecie dotyczyty
wiedzy z zakresu zapobiegania za-
kazen jaka nalezy posiada¢ w ob-
szarze realizacji procedur szpital-
nych. 60 % badanych bardzo dobrze
zna szpitalng procedurg zaktadania
i pielggnacji wklucia centralnego
mimo, iz ze wzgledu na specyfike
oddziatu bardzo rzadko lub wcale
nie miato z nig stycznosci. 57 %
bezbtednie wyliczyto czynniki ry-
zyka zakazen, a 63 % poprawnie
uznato, iz czynnikiem predysponu-
jacym do wystapienia zakazen krwi
jest przede wszystkim obecnos¢
cewnika naczyniowego. 87 % re-
spondentek uznato, ze zakazenia
uktadu pokarmowego szerza sig
glownie poprzez rece. 90 % ankie-
towanych pielggniarek wskazato, ze
mycie rak jest najskuteczniejsza
metoda zapobiegania zakazeniom,
10 % dotaczylto do tej metody jesz-
cze stosowanie $rodkow ochrony
iizolacje pacjentow. Rece uznato

ponad 90 % badanych za najwaz-
niejszy wektor transmisji zakazen
w szpitalu, a ich mycie jako podsta-
wowe dziatanie, ktore chroni przed
zakazeniami krzyzowymi.

Zapytane o sposob pobrania mo-
czu do badania bakteriologicznego
u pacjenta z drenazem pecherza
60 % pielggniarek odpowiedziato,
ze zrobitoby to jatowa igla i strzy-
kawka przez zastawke uktadu dre-
nujacego. 77 % respondentek uwa-
zalo (prawidlowo), ze do badania
bakteriologicznego krwi nalezy po-
bra¢ 2-3 probki, z roznych wktug,
do podtoza transportowo-hodowla-
nego.

Nieco trudno$ci miaty ankieto-
wane z wyborem sposobu pobrania
materiatu do badania w przypadku
podejrzenia zakazenia rotawiruso-
wego (40 % poprawnych odpowie-
dzi) co przypuszczalnie wynika
z faktu hospitalizacji i diagnostyki
pacjentdow z tym schorzeniem tyl-
ko w pojedynczych oddziatach (za-
kaznych).

90 % pielegniarek wypetniaja-
cych ankiete znato prawidtowy spo-
sOb postepowania z bielizng szpi-
talna i odpadami oraz zakres czyn-
nosci jakie sa dopuszczalne do wy-
konywania w czystej kuchence od-
dziatowej. Z odpowiedzia na pyta-
nie z zakresu pielegnacji wklucia
obwodowego ankietowane takze
nie miaty problemow. Poprawnie
wybraly takze sposob postgpowa-
nia w sytuacji, gdy pacjent zglosi
bol w miejscu wktucia kaniuli. Bez
trudnos$ci pielegniarki wskazaty,
ktoéry z preparatéw dezynfekcyj-
nych powinien by¢ uzyty do dekon-
taminacji materiatu organicznego
(preparat chlorowy). Najbardziej
ktopotliwe okazaty si¢ pytania o pa-
rametry dezynfekcji termicznej bie-
lizny oraz dezynfekcji naczyn sto-
lowych. W przypadku bielizny po-
prawnie odpowiedziato 47 %, za$
w odniesieniu do dezynfekcji na-
czyn zalecana temperature 85 stop-
ni C wybrato 60 %, za$ pozostale
osoby wskazaty na 100 stopni jako
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temperaturg wtasciwa. Problemem
byto takze utrzymanie czystosci,
gdyz pytanie o cz¢stos¢ zmiany
mopa przy myciu powierzchni spra-
wito ktopot ponad polowie ankie-
towanych. Pytanie postawiono jed-
nak, aby zorientowac si¢ w zakre-
sie wiedzy pielegniarek odcinko-
wych potrzebnej do prowadzenia
nadzoru nad utrzymaniem czysto-
$ci (jaki spoczywa na pielggniar-
kach podczas samodzielnych dyzu-
row).

Whioski

1. Poziom wiedzy zaprezentowany
w badaniu mozna uznaé za po-
prawny, jednak wymaga on sys-
tematycznego powtarzania
1 ugruntowania, aby pielggniarki
mogty spelniac¢ rolg liderow
w dziedzinie zapobiegania zaka-
zeniom szpitalnym.

2. Po realizacji badan wsrdd perso-
nelu pielggniarskiego szpitalnych
komorek zachowawczych zasad-
ne wydaje si¢ kontynuowanie
oceny w innych specyficznych
obszarach szpitala m.in. oddzia-
tach zabiegowych czy obszarze
operacyjnym, a nawet placow-
kach poza szpitalem, aby mozna
bylo uogolni¢ wnioski i ocenié¢
czy poziom wiedzy pielggniarek
jest zalezny od miejsca ich pra-
cy i jej specyfiki.

3. Wyniki badan bardzo precyzyj-
nie wskazaty jakie zagadnienia
nalezy zaplanowa¢ w ramach
najblizszych szkolen.

4. Dodatkowo pozyskano takze
wiedzg jak ukierunkowac i zwe-
ryfikowa¢ sposob monitorowa-
nia i oceny realizacji procedur
szpitalnych z zakresu zapobiega-
nia zakazeniom szpitalnym.

Malgorzata Cichonska,
Monika Borek

Zespot Opieki Zdrowotne;j

w Ostrowcu Swietokrzyskim
Wioletta Krawcezyk
Niepubliczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej NOVOMED

w Ostrowcu Swietokrzyskim
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Rola audytu w zapobieganiu
zakazeniom szpitalnym

Kompleksowa ocena sytuacji epi-
demiologicznej poszczegolnych jed-
nostek szpitala ma kluczowe znacze-
nie w sprawowaniu nadzoru nad za-
kazeniami szpitalnymi. Obejmuje
ona przede wszystkim kontrole w za-
kresie przestrzegania i stosowania
si¢ personelu do obowiazujacych
procedur i wytycznych z zakresu
profilaktyki zakazen szpitalnych.

Glownym narzedziem stuzacym
ocenie aktualnego stanu epidemio-
logicznego szpitala, jest audyt. Ce-
lem prowadzonych przez Sekcj¢ ds.
Zakazen Szpitalnych (SZS) Szpita-
la Klinicznego Przemienienia Pan-
skiego w Poznaniu audytow, jest
ocena znajomosci i prawidlowosci
stosowania przez personel zasad
i procedur z zakresu higieny szpi-
talnej, a nastepnie formulowanie
w oparciu o te dane wnioskow i za-
lecen.

Wsrod stale opracowywanych
1 aktualizowanych przez SZS pro-
cedur, najwazniejszymi i podlega-
jacymi systematycznej kontroli sa
te, ktore dotycza: higieny rak, wska-
zan do stosowania $srodkow ochron-
nych (np. rekawice jatowe, niejato-
we), postgpowania po ekspozycji na
material zakazny, zasad postgpowa-
nia z odpadami, zasad izolacji pa-
cjentéw, zapobiegania zakazeniom
drég moczowych, krwi oraz szpi-
talnemu zapaleniu ptuc czy miejsca
operowanego. Istotne sa rowniez
tematy z zakresu dekontaminacji
skory 1 bton sluzowych, dekontami-
nacji srodowiska szpitalnego
1 sprzetu medycznego.

Przygotowujac audyt, z tak ob-
szernej bazy tematycznej, wybiera
si¢ konkretne juz zagadnienia, a na-
stepnie na ich podstawie opracowu-
je plan, w oparciu o ktory prowadzi

Lhigr procedur
wEAPOBIEGANIE
FAKAZENIOM
SEPITALNYM™

l

WYROR
PROCEDURY

WERYIRACIA

SEKOLENIA
FERSONEL

i

MOIDYFIKACIA

OBSERWACIA

JEDNOSTKI AUDYTOWANE

.

WNIDSKI

si¢ w poszczegolnych jednostkach

szpitalnych kontrole.

Dla przyktadu w formularzu kon-
troli higieny rak nalezy odnotowac
nastgpujace kwestie przestrzegania
tej procedury, takie jak:

1) obecno$¢ stanowisk do mycia rak
z wlasciwym wyposazeniem
w pojemniki na mydto, §rodek
antyseptyczny, recznik;

2) czystos¢ podajnikow z wymie-
nionymi srodkami;

3) dostegpnos¢ papieru do rak zgod-
nie z zapotrzebowaniem,;

4) dostepnos¢ srodka alkoholowego
do rak zgodnie z zapotrzebowa-
niem;

5) personel pracujacy z pacjentem
nie nosi bizuterii (typu pierscion-
ki, bransoletki), krotkie paznok-
cie;

6)w oddziale sa informacje (in-
strukcje), plakaty dotyczace hi-
gieny rak;

7) personel wiasciwie stosuje pro-
cedure dezynfekcji rak;

8) personel zna wskazania do zakta-
dania r¢kawiczek.

Powyzsze zagadnienia sa odpo-
wiednio kontrolowane i polaczone
z obserwacja prawidtowosci stoso-
wania procedury w danym oddzia-
le. Uzyskanie jednoznacznych od-
powiedzi tak/nie, jest podstawa do
sformutowania oceny i wyciagnig-
cia konkretnych wnioskow.

Spostrzezenia pokontrolne, prze-
kazywane sa personelowi w formie
pisemnej oraz sa przedmiotem ukie-
runkowanego szkolenia. Czynnos$ci
naprawcze powinny by¢ ponownie
zweryfikowane, aby upewni¢ si¢
czy przeprowadzony audyt przy-
niost oczekiwane efekty.

Maria Jax, Anna Skoczylas-Janke

Sekcja ds. Kontroli Zakazen
Szpitalnych

Szpital Kliniczny
Przemienienia Panskiego
UM w Poznaniu
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Bezpieczenstwo i skutecznos¢

Terapia plynami jest jednym
z podstawowych dzialan tera-
peutycznych w szpitalu. Firma
IMS Poland, ktora monitoruje
rynek farmaceutyczny w Polsce,
podaje, ze zuzycie plynéw pod-
stawowych wynosi okolo 50 min
opakowan rocznie. Oznacza to
zuzycie ok. 150 000 opakowan
dziennie! Liczba ta pokazuje
nam jak wazne jest stosowanie
opakowan plynow infuzyjnych
(stosowanych jako rozpuszczal-
niki lekow, jak rowniez prepa-
raty do nawadniania pacjen-
tow), ktore zapewni bezpieczen-
stwo i skutecznos¢ terapii.

Produkowane w Polsce przez
firme Fresenius Kabi opakowa-
nia KabiPac, dzigki unikalne;j
budowie butelki z dwoma nieza-
leznymi, jatowymi korkami nie
wymagajacymi dezynfekcji, za-
pewniaja bezpieczenstwo terapii
(zamknigty system) i jej skutecz-
no$¢ (pacjent dostarczone dosta-
je droga dozylna wymagana
ilo$¢ leku 1 ptynu). Ponadto bu-
dowa korkéw pozwala na stoso-
wanie igiel w rozmiarach 0,6-1,2
mm w celu dodania lekow.

Dodatkowo opakowania Ka-
biPac wyposazone sa we wskaz-

ptynoterapii

niki bezpieczenstwa informuja-
ce o przeprowadzonym procesie
sterylizacji opakowania (czer-
wony kod na kapslu, ktory przed
procesem sterylizacji jest brazo-
wy), oraz plastikowe zatyczki
zabezpieczajace membrany.

e

Po procesie sterylizacji

Do przygotowania lekow we
wlewach dozylnych, firma Fre-
senius Kabi posiada w swojej
ofercie sprzgt do obstugi opako-
wan:

Ekstra Spike Plus KabiPac,

Ekstra Spike Plus Chemio

f ‘

KabiPac Transfer Adapter.

Malgorzata Pajaczek

Wpiltyw SWIZ na jakos¢ ustug
utrzymania czystosci

Po wielu latach w koficu
wszystkie srodowiska zaangazo-
wane w ksztaltowanie wizerunku
polskich Zaktadéw Opieki Zdro-
wotnej doszly do wniosku, ze
utrzymanie czystosci stanowi ich

bardzo wazny element. Jak opisac
pozadany standard? Odpowiedz
na to pytanie jest szczegolnie
istotna, gdy musimy to zrobi¢
zgodnie z Prawem Zamoéwien Pu-
blicznych.
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Ten sam problem dotyczy tych
jednostek, ktére posiadaja wlasny
dziat utrzymania czystos$ci. W jaki
sposob opisac produkty chemiczne,
aby bylo to zgodne zaréwno z na-
szymi oczekiwaniami, jakosci jak
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1 PZP? Jak opisa¢ urzadzenie, ktére zaspokoi na-

sze potrzeby?

Zarowno te jak i wiele innych pytan caly czas
stanowia bardzo istotny problem zamawiajacych,
tym bardziej, ze nie analizujemy na biezaco no-
welizacji PZP. Zapoznajmy si¢ z sposobami takie-
g0 opisu przedmiotu zamowienia, aby wyelimi-
nowac¢ ustugi, produkty, ktore odstaja od naszych
oczekiwan.

Doktadna analiza specyfikacji przetargowych
pozwala wyciagna¢ praktycznie jeden wniosek —
na szczescie dostawcey ustug, produktow, tez usta-
wy PZP nie znaja (oczywiscie z wyjatkami), bo
gdyby nie to, to w ZOZ byloby jeszcze brudnie;j.
Wiele firm bioracych udziat w przetargach nie
zdaje sobie sprawy jak wiele bledow specyfikacje
zawieraja, w wielu przypadkach moga doprowa-
dzi¢ do uniewaznienia przetargu.

Zgodnie z art. 25 Prawa zamowien publicznych,
W postepowaniu zamawiajacy moze zada¢ od wy-
konawcow oswiadczen i dokumentow niezbednych
do przeprowadzenia postgpowania, wskazanych
w ogloszeniu, specyfikacji istotnych warunkow
zamodwienia lub zaproszeniu do sktadania ofert.

Do dokumentow tych zalicza si¢ przede wszyst-
kim dokumenty potwierdzajace spetnianie warun-
koéw udziatu w postegpowaniu, o ktérych mowa
w art. 26. Katalog tych dokumentow okreslony zo-
stal w rozporzadzeniu Prezesa Rady Ministrow
z dnia 7 kwietnia 2004 r. w sprawie rodzajow do-
kumentow potwierdzajacych spetnianie warunkow
udziatu w postepowaniu o udzielenie zamowienia
publicznego, jakich moze zada¢ zamawiajacy od
wykonawcy (Dz. Ustaw Nr 71, poz. 645).

Wsrod dokumentéw, do ktorych zadania jest
uprawniony zamawiajacy znajduja si¢ migdzy in-
nymi dokumenty potwierdzajace spetnianie wy-
magan jakosciowych. Stosownie do § 1 ust. 2 pkt
617, w celu potwierdzenia, ze wykonawca posia-
da niezbe¢dna wiedzg i do§wiadczenie oraz poten-
cjat techniczny, a takze dysponuje osobami zdol-
nymi do wykonania zamowienia, zamawiajacy
moze zada¢ zaswiadczenia podmiotu uprawnio-
nego do kontroli jakosci, potwierdzajacego, ze:
— poprzez odpowiednie odniesienie doktadnie

oznaczone produkty bedace przedmiotem do-

stawy odpowiadaja okreslonym normom lub
specyfikacjom technicznym,

— wykonaweca spetnia okreslone wymogi jako$cio-
we w zakresie §wiadczenia ustug bedacych
przedmiotem zamowienia, lub réwnowaznych
dokumentéw potwierdzajacych, jako$¢ swiad-
czonych ustug, jezeli wykonawca nie moze w ter-
minie uzyska¢ wymaganego zaswiadczenia.

Potwierdzenie dla banku Odcinek dla posiadacza rachunku Potwierdzenie dla wptacajacego

Odcinek dla poczty
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Kwartalnik Polskiego Stowarzyszenia P

Pod pojeciem zaswiadczenia nalezy rozumie¢ kaz-
dy dokument, ktory potwierdza okolicznosc, iz pro-
dukty czy ushugi odpowiadaja okre§lonym wymo-
gom jakosciowym. Dokument taki moze by¢ wy-
dany w dowolnej formie, o ile zawiera o$wiadcze-
nie podmiotu uprawnionego do kontroli, jakosci.
Moze wiec to by¢ np. certyfikat. W przypadku ustug
utrzymania czysto$ci mozna wpisaé, ze firma ma
posiadac ,,branzowy certyfikat jakosci”. Takie cer-
tyfikaty sa nadawane przez TUV Rheinland (jedna
z najwigkszych firm certyfikujacych na $wiecie)
oraz Polska Izbe¢ Gospodarcza Czystosci.

Wprowadzenie takiego zapisu wyeliminuje fir-
my niespetniajace norm okreslonych podczas do-
browolnej certyfikacji firm sprzatajacych. Nie-
stety, nie jest to rowniez narzedzie, ktore da
100 % pewnos¢ satysfakceji z ustug, ale ja bar-
dzo uprawdopodobni. Certyfikat ten, ktory trze-
ba aktualizowa¢ po 12 miesiacach, nosi nazwe
»Gwarant Czysto$ci i Higieny” ma stanowi¢ na-
rzedzie wstepnej weryfikacji firm sprzatajacych
i jak sama nazwa wskazuje gwarantowac wysoka
jako$¢ ustugi.

Zamawiajacy moze przykltadowo wskazaé
konkretny certyfikat, niemniej z jednoczesnym
dopuszczeniem mozliwosci sktadania dokumen-
tow rownowaznych, czyli wydawanych przez
podmiot uprawniony do kontroli, jakos$ci w za-
kresie ustugi lub dostawy bedacej przedmiotem
zamoOwienia.

Odmienna interpretacja prowadzitaby do naru-
szenia fundamentalnych zasad systemu zamowien
publicznych takich jak zasada uczciwej konkuren-
cji oraz rownego traktowania wykonawcow, wy-
razonych w art. 7 ust. 1 ustawy, gdyz eliminowat-
by z postgpowania wykonawcow, ktdrzy dyspo-
nuja uznawanymi na rynku za§wiadczeniami pod-
miotu uprawnionego do kontroli, jakos$ci w zakre-
sie spetniania okreslonych wymogoéw jakoscio-
wych $wiadczonych przez nich ustug lub dostar-
czanych produktoéw, a tym samym posiadaja od-
powiedni dokument potwierdzajacy spelnianie
przez nich warunkéw podmiotowych udziatu
W postepowaniu.

Pamigtac nalezy jednak o tym, Ze utrzymanie
czystosci na wysokim poziomie z cata pewnos$cia
nie bedzie kosztowato mato. Firma posiadajaca
przeszkolona kadre, wykorzystujaca nowoczesne
technologie (maszyny, narzedzia, $rodki chemicz-
ne) nawet nie przystapi do przetargu, gdy po prze-
czytaniu specyfikacji zorientuje sig, ze zlecenio-
dawca juz w fazie okreslenia przedmiotu zamo-
wienia nie potrafi sprecyzowaé swoich potrzeb.

Jolanta Kowalska
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G.B. MANAGEMENT
DZIAt DOSKONALENIA SREDNICH KADR MEDYCZNYCH

Biuro i adres do korespondencji:
50-230 Wroctaw, ul. Trzebnicka 42
tel/fax (071) 78 33 285

e-mail: gbm@onet.pl

www.ddskm.pl

Szanowni Panstwo,

Serdecznie zapraszamy na Specjalizacje w dziedzinie Pielegniarstwa Epidemiologicznego realizowana w trybie
mieszanym, metoda min. e-learningu. Sesje szkoleniowe odbywac sie beda od czwartku do soboty, przez 3 dni,
raz w miesigcu. Na pierwsze spotkanie zapraszamy:

8 pazdziernika 2009 r. na godz. 14.30 do 20.00.
9 pazdziernika 2009 r.od 16.00 do 20.00
10 pazdziernika 2009 r. od 8.00 do 14.00

Jednoczesnie pragniemy poinformowac, ze koszt uczestnictwa w specjalizacji w dziedzinie pielegniarstwa epi-
demiologicznego wynosi 4900 zt. Istnieje mozliwos¢ spfacania tej kwoty w comiesiecznych ratach w wysokosci
300 zt (16 rat x 300 zt i 17 rata — pozostata wartos¢) na nasze konto:

G.B. MANAGEMENT ul.Reja 2/51, 50-354 Wroctaw
BPS S.A 1/ O we Wroctawiu

611930 1073 2009 0903 3314 0001

SPE-8 + nazwisko

Nazwa odbiorcy / wptacajacy:
Nazwa banku:

nr rachunku odbiorcy:

tytut wpfaty:

lub gotéwka, przed rozpoczeciem zajec¢ w biurze organizatora ksztatcenia.

Na rozpoczecie kursu prosimy o przywiezienie:
1.dowodu wptaty / kopii przelewu
2.kopie prawa wykonywania zawodu
3.udokumentowanego posiadania dwuletniego stazu pracy w zawodzie.

Uczestnicy kursu sami pokrywaja koszty podrézy i pobytu we Wroctawiu oraz sami dokonuja rezerwacji hotelu.
Orientacyjny plan przebiegu specjalizacji bedzie od wtorku dostepny na naszej stronie.
Osoby zainteresowane prosimy o kontakt pod nr tel.71/78 33 285 lub na mail gbm@ddskm.pl.

2. Wakacje 2010 r. - teorii brak, tylko praktyka

i 1. Teoria: co miesiac zjazd 3 dniowy: czwartek, pigtek, sobota

3. Staz w terminach ustalonych wczesniej z kierownikiem specjalizacji, istnieje mozliwos¢ odbycia stazy na

terytorium swojego wojewdédztwa
Il 4. Termin zakonczenia specjalizacji to: 29 kwietnia 2011 .

.. 2009 2010 2011
miesigc - - - - - - -
teoria e-learning staz teoria e-learning teoria e-learning
| B 3 dni 2 dni
Il | | 3 dni 2 dni
[} | | 3dni 2 dni
v | | 3dni 2dni
Vv | | 3 dni
VI ] 3 dni
Vil | |
Vill | |
IX ] 3 dni
X 3 dni 3 dni
Xl 3 dni 3 dni
XII 3 dni 3 dni

Pozdrawiamy i zapraszamy,
G.B. Management

Osoby, ktére chciatyby skorzysta¢ z Banku pytan, informacje znajda na stronie www.ddskm.pl
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